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Ankflndigung. 

Die  Zahl  und  Grösse  der  unserem  Archiv  zur  Ver- 
öffentlichung zugehenden  Beiträge  hat  in  der  letzten  Zeit 
wieder  ein  solches  Maass  erreicht,  dass  eine  Erweiterung 
des  Umiknges  unserer  Zeitschrift  nothwendig  geworden  ist, 
um  die  in  dieser  Beziehung  an  uns  herantretenden  An- 
sprüche befriedigen  zu  können. 

Um  zugleich  dem  berechtigten  Wunsche  der  Autoren 
nach  rascher  Veröffentlichung  ihrer  Arbeiten,  mehr  als  es 
bisher  möghch  war,  zu  entsprechen,  soll  das  v.  Graefe'sche 
Archiv  für  Ophthalmologie  von  diesem  Jahrgang  ab, 
zu  Folge  einer  mit  der  Verlagsbuchhandlung  getroffenen  Ver- 
einbarung, statt  in  jährUchen  4  Heften  von  durchschnitthch 
16 — 18  Bogen  in  je  6  Heften  erscheinen,  deren  Umfang  sich 
nach  dem  eingehenden  Material  richten  wird  und  14 — 15 
Bogen  betragen  kann. 

Obwohl  diese  Zunahme  des  Umfanges  beträchthche 
Mehrkosten  verursachen  wird,  hat  sich  die  Verlagsbuch- 
handlung doch  in  höchst  dankenswerther  Weise 
bereit  erklärt,  auf  eine  entsprechende  Mehrbelas- 
tung der  Abonnenten  zu  verzichten.  Sie  hat  den 
Preis  des  neuen  Heftes  auf  7  M.  festgesetzt,  so  dass  der 
ganze  Jahrgang  zum  Preise  von  42  M.,  gegen  40  M.  bisher, 
geliefert  werden  wird.  Die  kleine  Mehrausgabe  von  2  M. 
jährlich  steht  zu  der  erheblichen  Mehrleistung  in  gar  keinem 
Verhältniss  und  ist  schon  aus  rechnerischen  Rücksichten 
nicht  zu  umgehen,  da  jedes  Heft  einzeln  verkäuflich  ist 


II  Ankündigung. 

Da  die  Verlagsbuchhaiidliing  dieses  erhebliche  Opfer 
nicht  gescheut  hat,  so  muss  die  Redaction  noch  strenger 
als  bisher  auf  möglichste  Kürze  und  Knappheit  der  Arbeiten 
halten,  damit  die  Kosten  nicht  allzu  sehr  anwachsen.  Wir 
richten  daher  wiederholt  au  unsere  Mitarbeiter  das  dringende 
Ersuchen,  schon  bei  der  Abfassung  der  Arbeiten  die  von 
uns  in  dem  Vorworte  zum  XL.  Bande  gegebenen  Winke 
zu  berücksichtigen,  da  nachträgliche  Kürzungen  oft  nur 
schwer  ausführbar  sind.  Auch  müssen  wir  die  Bitte  wieder- 
holen, sich  in  Bezug  auf  die  Beigabe  von  Tafeln  und  Text- 
figuren auf  dasjenige  zu  beschränken,  was  zum  Verständniss 
der  Arbeit  noth wendig  ist.  AVeitergehende  Anforderungen 
werden  wir  in  Zukunft  noch  mehr  als  bisher  genöthigt  sein 
abzulehnen,  wofern  nicht  die  Autoren  für  die  Mehrkosten 
aufkommen  wollen.* 

Die  6  Abtheilungen  jedes  Jahrganges  sollen  bis  auf 
Weiteres  in  2  Bände  zu  je  3  Abtheilungen  zusammengefasst 
werden.  Der  Jahrgang  wird  also  2  Bände  enthalten,  von 
denen  jeder  mit  durchlaufender  Paginirung  und  einem  In- 
haltsverzeichniss  für  die  3  Abtheilungen  versehen  sein  wird. 
Zum  Citiren  wird  also  in  Zukunft  die  Nummer  des  Bandes 
und  die  Seitenzahl  genügen.  Um  die  Continuität  mit  der 
bisherigen  Nummerirung  aufrecht  zu  erhalten,  bei  welcher 
die  Nummer  des  Bandes  und  Jahrganges  zusammenfiel, 
wird  ausser  der  Nummer  des  Bandes  auch  noch  die  bis- 
herige als  Nummer  des  Jahrganges  weitergeführt  werden. 

Die  jetzt  erscheinende  erste  Abtheilung  des  XLIII. 
Bandes  war  vor  der  hier  mitgetheilten  Vereinbarung  schon 
in  ihrem  Umfang  festgestellt  und  abgeschlossen;  obwohl  sie 
etwas  über  16  Bogen  enthält,  wird  sie  für  die  Abonnenten 
doch  zu  dem  neuen  Preise  von  7  M.  geliefert,  dafür  aber  die 
jiweite  Abtheilung   entsprechend  kleiner  bemessen  werden. 

Die  Redaction. 


üeber  die  Beziehungen  zwischen  Auge  nnd  Ohr. 

Von 

Professor  Ostmann 
in  Marbnig. 


Die  Beziehungen  zwischen  Auge  und  Ohr  baben^  seit- 
dem Moos(l)  im  Jahr  1878  eine  Arbeit  über  das  com- 
binirte  Vorkommen  von  Stönmgen  im  Seh-  und  Grebc^- 
oi^an  veröffentlichte,  eine  zusammenfEissende  Bearbeitung 
nicht  gefunden.  Bei  der  Fülle  von  Eänzel-Beobachtungen 
und  Untersuchungen,  welche  sich  im  Laufe  der  Jahre  an- 
gesammelt haben,  erscheint  es  wdil  angezeigt,  das  Material 
erneut  unter  einheitlichen  Gesichtspunkten  zusammenzu- 
fassen. 

Ich  umgrenze  die  Aufgabe  derart,  dass  ich  nur  die- 
jenigen physiologischen  und  pathologischen  Erscheinungen 
bespreche,  welche  directe  oder  indirecte  Beziehungen  zwischen 
beiden  Sinnesorganen  erkennen  lassen,  während  ich  die  in 
ihnen  gldchzeitig  auftretenden,  durch  eine  gemeinsame  Ur- 
sache hervorgerufenen  Veränderungen  nicht  in  den  Kreis 
der  Befeuditungen  ziehe. 

Das  Auge  wird  sehr  viel  häufiger  vom  Ohr,  als  letz- 
teres von  ersterem  beeinflusst;  wenigstens  sind  die  Mit^ 
theilungen  über  Folgeerscheinungen  am  Gehörorgan  bei 
Augenkrankheiten  äusserst  spärlich.  Darauf  mag  es  auch 
beruhen,  dass  die  Aufmerksamkeit  der  Augenärzte  bisher 
anscheinend  niu*  in  geringem  Maasse  auf  dies  sowohl  in 
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physiologischer  wie  pathologischer  Hinsicht  bedeutsame  Ge- 
biet gelenkt  wurde. 

Ich  werde  deshalb  auch  fest  ausschliesslich  nur  von 
Folgeerscheinungen  am  Auge  bei  Ohrenkrankheiten  zu 
sprechen  haben. 

Diese  können  herbeigeführt  werden  einerseits  direct 
vom  äusseren,  mittleren  wie  inneren  Qhr  ijnd  zwar  voi;- 
«iW^gfend-'älif'äefii  Weg^  des  Reflexes  oder  durch  Itradiatfon 
bezw.  Miterregung  motorischer  Fasern,  andererseits  indirect 
durch  Vermittelung  otitischer  Erkrajik^ngen  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  Blutleiter. 

Die  Nervenbahnen,  welche  die  Beziehungen  zwischen 
Auge  und  Ohr  ermöglichen,  sind  der  Nerv,  trigeminus,  facialis 
lind  acu6ticus,'ün<iiwaa^  sehen- wir  durch  Vermittelung  des 
letJrten  dei*  gtenaaütfen  Nerven  sehr  v6t*8chiddene  Rück- 
vrii^fcüAgeii  =  auf  das  Aügö  änftret^n,  je  nachdem  d6i^'  der  slä- 
ädöhiew  Puricticiil  dienende  Rainus  ^-estibularis  dderdör  eigeht- 
liche  H-ömerv,  der  Rariius  cochlfean«,  dJö'reflectoriscKe  Ver- 
mittelung übemimtet  '  ;  ..  '  '  '•  •  ' 
: '  Öbr  wie  Ang^  i\rerdeh  vom  NerV.tiigemrinufe  reichlich 
mit  senöitiven  FEisehi.  versorgt,  so  dass  es  erkläHfck ^iidird, 
wenn  bei  schwerer  eitriger  Mittelohrentzündung  irradüfen- 
der  Schmerz,  der'  vota  gedrückten  oder  ents^ündeten  i^lexus 
tyHipanicus  ausgeht,  im'  Attgie  gefühlt  wird.  Z/n  detti'  Schmert 
kaacm  sich  leSchte  Injectiori  der  Bindehäute,  vermehrte 
Tht^äiieiisecrfettoti,  wie* auch  eine  ^wisse  Ueberempfindlich- 
kek  gegen  licht  hiniugesellen.  Diese  Augensyöiptome  kaiin 
tnari'  sieh  steigern  sehen,  wenn  duith  Vorzeitigen  Tferschlttss 
der  Perforation  der  Eiterausüuss  aus  dem  Mittelohr  g^- 
hettimt  urid  sortiit  ein  vermehrter  Druck  auf  den  Plexus 
tyinpanlcus'  durch  das  sich  ansammelnde  Seci^et  ausgeübt 
'wird.  Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  diesen  für  ge- 
wxyhnHch  nui*  massigen  irradiirenden  Schmerzen  im  Auge  nur 
itwoi^eit  zu,  als  dieselben  neben  den  sonstigen  Symptomen 
ein  weiterer  Beleg  für  einen  immerhin  schwereren '  Pi^cesis 
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und  eventuell  nicht  hinreichend  freien  Eiterabfluss  sind. 
Auf  Irradiation  dürften  auch  die  gleichseitigen  Trigeminus- 
Neuralgieen  zurückzuführen  sein,  welche  Moos  (2)  bei  Exos- 
tosen des  äusseren  Gehörganges  beobachtete  und  gleich- 
zeitig mit  der  Exostose  beseitigte,  ebenso  wie  die  bei 
acuter  Mittelohrentzündung  auftretende  Supradentalneuralgie, 
(Moos  (3). 

Diese  irradiirenden  Schmerzen  sind  nicht  mit  jenen 
zu  yerwechseln,  welche  von  einer  secundären  entzündliohen 
Affection  des  Ganglion  Gasseri  oder  der  Hauptäste  des 
Trigeminus  herrühren. 

V.  Tröltsch(4)  beobachtete  bei  zwei  Kranken  äusserst 
hartnäckigen  Gesichtsschmerz  im  Verlaufe  chronischer  eitriger 
Mittelohrentzündung  und  fand  die  Erklärung  für  dieses  auf- 
fäUige  Symptom  bei  der  Section  eines  dritten  Falles.  Die 
Spitze  der  Pelsenbeinpyramide  zeigte  da,  wo  das  Ganglion 
Gasseri  liegt,  missfarbiges  Aussehen,  so  dass  durch  secun- 
däre  Erkrankung  des  Ganglion  die  Gesichtsneuralgieen  sich 
erklärten.  Ein  solches  Fortschreiten  der  Eiterung  gegen 
die  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  werden  Knochenlücken 
in  der  Faukenhöhlenwand,  wie  sie  von  Urbantschitsch(5) 
beschrieben  wurden,  die  mit  einem  bis  in  die  Spitze  der 
Felsenbeinpyramide  sich  erstreckenden  System  von  Hohl- 
räumen in  Verbindung  stehen,  in  hohem  Maasse  begünstigen. 
Von  Bürkner(6),  Kipp  (7)  und  Schmiegelow(8)  wurden 
gleichfalls  Ohrerkrankungen  mit  heftigen  Schmerzen  in  allen 
Trigeminusästen  beschrieben. 

Ich  habe  bisher  zwei,  mit  heftigsten,  mehrere  Tage 
andauernden  Supra-  und  Infraorbital-Neuralgieen  und  tiefem 
Augenschmerz  einhergehende  Fälle  von  acuter  und  chroni- 
scher Mittelohreiterung  beobachtet  In  dem  einen  und  ersten 
Fall  konnte  die  breite  Eröfihung  des  mit  Eiter  angefüllten 
Warzenfortsatzes  den  tödtlichen  Ausgang  nicht  mehr  ver- 
hindern; der  Eiter  war  mit  Umgehung  des  Labyrinths, 
dessen  feste  Knochenkapsel  es  geschützt  hatte,  durch  die 
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spongiöce  Substanz  der  FelsenbempTramide  bis  zur  Spitze 
YOi^edmngeD,  hatte  diese  durchbrochen,  das  Qanglion  Gassen 
umspült  und  war  am  Trigeminus  entlang  zur  Schäddbasis 
gelangt  Im  Yerhiuf  des  zweiten  Falles  traten  ganz  gleich- 
artige Neuralgieen  neben  besonders  heftigen,  bohrendan 
Sdimerzen  in  der  Tiefe  des  Augapfels  auf;  letztere  wohl 
verlegt  in  die  sensitive  Wurzel  des  Ganglion  ciliare.  Fast 
gleichzeitig  machte  sich  aber  ein  weiteres  Symptom  sehr 
ggkend,  welches  in  dem  ersten  Falle  nicht  beobachtet  wor- 
den war;  heftigster  Zahnschmerz  und  schmerzhafte  Span- 
nung in  den  der  ohrkranken  Seite  entsprechenden  Kau- 
muskeln, so  dass  der  Kranke  drei  Tage  keinerlei  feste 
Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte.  Bei  der  breiten  "EiröS' 
nung  des  vollständig  sklerosirteu  Warzenfortsatzes  wurde  in 
2  cm  Tiefe  kein  Eiter  gefunden;  trotzdem  hatte  der  opera- 
tive  Eingriff  eine  offenbar  sehr  günstige  Wirkung  gehabt, 
da  unter  allmahUcher  Abnahme  des  Fiebers  die  neuralgi- 
schen Schmerzen  wie  die  schmerzhafte  Spannung  der  Kaa- 
muskeln  mehr  und  mehr  schwanden.  Bei  dw  Gleichartigkeit 
der  Symptome,  welche  der  zweite  Fall  mit  dem  ersten  bot, 
kann  man  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass 
auch  in  diesem  Fall  das  Ganglion  Gasseri  einsdiliesslich 
des  dritten  Astes  des  Quintus  im  Verlaufe  der  eitrigen 
Mittelohrentzündung  entzündlich  affidrt  wurde,  und  dass 
durch  die  des  Oefteren  beobachtete  rcTulsive  Wiricung  der 
im  Grunde  missglückten  Mastoidoperation  dem  weiteren 
Fortschreiten  des  entzündlichen  Vorganges  Einhalt  gethan 
wurde. 

Nach  diesen  Beobachtungen  ist  das  Auftreten  einer 
entzündlichen  Affection  der  sensiblen  Aeste  des  Trigeminus 
im  Verlauf  ein^  eitrigen  Mittelohrentzündung  dadurch  cba- 
rakterisirt,  dass  in  der  Tiefe  der  Orbita  fast  ununterbrochen 
andauernde,  höchst  intensive  bohrende  Schmerzen  neben 
Supra-  und  Iniraorbital-Neuralgieen  auftraten.  Der  Augen- 
hintergrund,  welcher   in   meinen   beiden  Fallen  von  feck- 
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kundiger  Seite  mefaifiich  untersucht  wurde,  zeigte  ebenso- 
wemg  wie  der  Muskelapparat  des  Auges  eine  Veränderung 
bezw.  Störung.  Sofern  zu  diesen  Symptomen  sich  heftigster, 
andauernder  Zahnschmerz  ohne  hinreichende  locale  Ursache 
neben  schmerzhafter  Spannung  der  Kaumuskehi  gesellt, 
können  wir  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  eine  Mitbethei- 
lignng  des  yorwiegend  motorischen  dritten  Astes  des  Quin- 
tu8  annehmen. 

Eine  weitere  Beziehung  zwischen  Auge  und  Ohr,  ver- 
mittelt durch  die  Ohräste  des  Nerv,  trigeminus,  ist  von 
Urbantschitsch  (9)  hervorgehoben  worden.  Analog  den 
Beobachtungen,  die  für  eine  reflectorische  Beeinflussung  der 
acustischen  Centren  vom  Nerv,  trigem.  aus  ins  Feld  ge- 
fiihrt  werden,  glaubt  Urbantschitsch  auf  Orund  seiner 
Untersudiungen  über  den  Einfluss  von  Trigeminus-Reizeu 
auf  die  Sinnesempfindungen,  insbesondere  auf  den  Gesichts- 
sinn, annehmen  zu  müssen,  dass  von  den  Ohrästen  des 
Quintus  der  Gesichtssinn  reflectonsch  beeinflusst  werden 
könne.  Eine  Folge  eines  solchen  Zusammenhanges  sei, 
„dass  eine  Erkrankung  des  äusseren  und  mittleren  Ohres 
einen  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  nehmen  kann,  und  dass 
ein  solcher  Einfluss  im  Allgemeinen  sehr  häufig  und  in 
einzelnen,  keineswegs  seltenen  Fällen,  sogar  als  erheblich 
erscheint'^,  so  bei  14  unter  25  von  ihm  untersuchten  Fällen. 
Ich  will  an  dieser  Stelle  auf  die  Beweisführung  Urban- 
tschitsch's,  die  mich  nicht  ganz  überzeugt»  nicht  näher  ein- 
gehen. Ich  habe,  je  mehr  ich  die  einzelnen  Untersuchungs- 
protokoUe  für  sich  und  vergleichsweise  prüfte,  imi  so  mehr 
das  Gefühl  gehabt,  dass  im  Hinblick  auf  die  Untersuch- 
ungsmethode  mit  künsdichem  Licht,  welche  leicht  schwer 
abwägbare  Fehlerquellen  mit  sich  bringt,  auf  die  rein  sub- 
jectiven  Angaben  zum  Theil  jugendlicher  Personen,  auf  die 
mehrfach  nur  sehr  geringfügigen  Differenzen  in  der  Seh- 
leistung, wie  ich  sie  in  ähnlicher  Weise  bei  wiederholten 
Prüfungen  ohrgesunder  Personen  nicht    selten    beobachtet 
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Iiabe,  dass  im  Hinblick  auf  diese  Umstände  und  Andere 
mehr  Urbantschitsch  aus  seinen  Untersuchungen  zu 
sichere  Schlüsse  gezogen  hat.  Um  mir  ein  eigenes  Urtheil 
in  dieser  Frage  zu  bilden,  habe  ich  im  Sommer  1893  an 
ohrgesunden,  wie  an  acuter  eitriger  Mittelohrentzündung 
leidenden  Soldaten,  deren  Sehschärfe  längere  Zeit  zuvor 
als  normal  festgestellt  war,  Reihen  vergleichender  Unter- 
suchungen angestellt:  aber  ich  habe  mich  nicht  mit  Sicher- 
heit davon  überzeugen  können,  dass  während  der  Ohreii- 
krankheit  irgend  eine  Aenderung  des  Sehvermögens  bei  den 
15  untersuchten  Personen  eingetreten  wäre,  die  auf  eine 
reflectorische  Beeinflussung  der  Sehnerven  vom  Trigeminus 
aus  zurückzuführen  gewesen  wäre.  Es  finden  sich,  wie  an 
der  Grenze  der  Hörleistung,  so  auch  an  der  der  Sehleistung 
kleine  Schwankungen  bei  ohrgesunden  wie  ohrkranken  Per- 
sonen. Es  scheint  mir  daher  diese  Frage  behufs  Erledigung 
noch  weiterer  Prüfimg  zu  bedürfen. 

Auf  die  gleiche  Reflexbahn  —  Trigeminus  =  optische 
Centren  —  fühi-t  Urbantschitsch  seine  Beobachtungen 
zurück,  dass  nach  Bougiren  der  Tuba  Eustachii  und  nach 
der  Luftdouche  plötzliche  Aufhellung  des  Gesichtsfeldes  und 
schnell  vorübergehende  Besserung  der  Sehschärfe  erfolgt, 
sowie  positive  oder  negative  Intensitätsschwankungen  des 
Lichtsinnes  auftxeteu.  Da  indess  die  Einwirkung  auf  licht- 
sinn  und  Sehvermögen  bei  diesen  Versuchen  nicht  immer 
eine  gleich werthige  war,  so  meint  Urbantschitsch,  müsse 
,,noch  ein  weiterer,  vorläufig  ganz  räthselhafter  Umstand 
den  angeführten  Erscheinungen  zu  Gnmde  liegen". 

Die  Beziehungen  aus  dem  Bereiche  des  Nerv,  trigem. 
beschliesse  ich  mit  einer  Beobachtung  Rampoldi's  (10), 
welcher  bei  Fremdkörpern  im  äusseren  Gehörgang  Blepha- 
rospasmus auftreten  sah,  der  durch  Cocaineinträuflungen  in 
das  Ohr  zum  Schwinden  gebracht  werden  konnte.  Es 
handelt  sich  hier  um  einen  Reflex  auf  den  Facialis. 

Ein  hohes  wissenschafthches  Interesse  besitzen  die  Re- 
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flexerscbeinuBgefi,  :W«Iche  vom  Nerv',  acustions^  diisbedaHdere 
vom  Hamus  vestil)u]ariB,  sm  Auge,  suusgelöst  werden; 

Die  AugeniQUslndatur  befindet  sich  wii9  die  geeajtnziiie 
Körpennoskulatur  daoenid  im  Zustand  kiohteriCoDftraction^ 
wir  sagen  im  Zustande  des  Tonus.  Dieser  wird  durob 
sensible  Beizei,  die  für  die  Augeiünnskulatur  vomehikilich 
von  den  häutigen  Bogengängi^  au^gebea,  erzeugt  und  unter-^ 
halten.  Die  sensiblem  Bwe>  welehe  die  nervösen  End-» 
apparate  der  häuÜgieQ  Bogengäiige  nach  unserer  Annahme 
durch  Bewegungen  der  En^ymphe  twffen^  werden  durch 
die  Fasern  des  VestibuJiUTieryön  auf  ein  Coordinatiönsceu- 
tnim  für  die  AugepiDuaketln  übertragen,  dessen  Sitz  von 
Högyes  zwischen  Co]fK)ira  quadrigedbuna  und  Acustiens«* 
kern,  von  Adamük  in  die  Vierbfigel  verlegt,  wird.  Die 
cenüifugalen  Bahnen  dieses 'Coordinationsceidtrams'  sind. die 
Augenmuskelnerven.  Somit  habf^n  wir  zwischen  Auge  und 
Ohr  eine  ständige,  selbstthätig  \ind.v(ns  unbewusst  wirkende 
ßeflexbahn,  welche  die  Bewegungea;  der  Augen  regulirk 
Es  ist  leicht  verständlich,  dasß  au£  abnorme^  sei  es  expieri^ 
mentell  oder  diurch  pathologische  Yorgäxig6  erzeugte  Beize; 
welche  auf  die  centripetalen  Bahuea  eiawirken^  abaonüe 
Augenmuskelbewegungen  erfolgen  werdet)^  und  haben  auch 
die  mannigfachsten  experimentellen  Unti^rauchungen  gezeigt^ 
dass  durch  Beizung  der  häutigen  Bogengänge  nystagmus-r 
artige  Augenbewegungen  hervorgetafeln  werden  kömaen. 
Die  vielfachen  Versuche,  die  Vorgäage  dieser  Befieisbahn 
im  Einzelnen  au&uklären,  insbesondertääuch  tu  ergründen, 
von  welchen  Endpunkten  der  centripetatea  Bahn  bestimmte 
Muskelbewegungen  ausgelöst  werden,  kattpfen  sich  an  die 
Namen  von  Mach  (11),  Goltz  (12),  Breuer:(13),  Cyon(14) 
und  Anderen  mehr. 

Mit  den  bisher  experimentell  gefundenen  Thatsächem 
stehen  die  klinischen  Beobachtungen  im  Einklang,  ilidem 
bei  der  apoplectiformen  Taubheit  mit  M^niöre'sdliem 
Symptomencomplex,   bei   luetischer  ErkrankuUg  und  trau* 
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matischer  Läsion  des  Labyrinths,  bei  Vereiterung  und  cariöser 
Zerstörung  der  halbzirkelförmigen  Canäle  wie  nach  Ein- 
wanderung pathogener  Muoorineen  in  das  häutige  Laby- 
rinth, wie  Lichtheim  (15)  zeigte,  Nystagmus  und  zwar 
Nystagmus  horizontalis  oder  Intentionszittem  beobachtet 
wurde.  ""Li  weiterer  üebereinstimmung  mit  der  experimen- 
tell gefundenen  Thatsache,  dass  von  jedem  Tonus -Laby- 
rinth nystagmusartige  Bewegungen  beider  Augen  hervor- 
gerufen werden  können,  finden  wir  bei  Erkrankungen  der 
halbzirkelförmigen  Canäle,  wenn  überhaupt,  doppelseitige 
Augenbewegungen.  Einseitiger  Augennystagmus,  wie  er 
von  Fürstner  (16)  bei  pachymeningitischen  und  ander- 
weitigen Oberflächenblutungen  gesehen  wurde,  ist  bei  Laby- 
rintherkrankungen m.  W.  bisher  nicht  beobachtet  worden 
und  dürfte  auch  an  sich  unwahrscheinlich  sein. 

Unerläfishche  Vorbedingung  für  das  Auftreten  von 
Beflexnystagmus  bei  Erkrankungen  des  Tonuslabyrinths  ist, 
dass  die  Endorgane  des  N^r.  vestibularis  durch  den  krank- 
haften Process  nicht  völlig  zerstört  werden,  sondern  reiz- 
fähig bleiben.  Wir  können  darnach  auch,  so  lange  Ny- 
stagmus bei  Labyrintherkrankung  besteht,  eine  vollständige 
Zerstörung  der  häutigen  Bogengänge  ausschliessen.  Auf 
welche  Stelle  derselben  der  Reiz  einwirkt,  nnd  worin  dieser 
im  einzelnen  Fall  besteht,  muss  nach  unseren  heutigen  Kennt- 
nissen dahingestellt  bleiben;  dass  Nystagmus  aber  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  der  Labyrintheitrankung  auftreten  und 
die  ursprüngUcbe  Erkrankung  um  Jahre  überdauern  kann, 
ist  durch  Beobachtungen  sicher  gestellt  So  berichtet 
Jacobson  (17)  über  Labyrinthleiden  mit  M^ni^re'schem 
Symptomencomplex,  bei  denen  während  der  ersten  Tage 
der  einige  Wochen  dauernden  Erkrankung  Nystagmus  be- 
stand; Cohn(18)  und  ürbantschitsch  (19j  sahen  Falle, 
in  denen  der  Nystagmus  das  Ohrenleiden  überdauerte; 
Jansen  (20)  sah  ihn  nach  breiter  Eröffnung  des  Vestibu- 
lum   bei  Labjrrinthcaries   schwinden.     In   einzelnen  Fällen 
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wurde  er  durch  willkürliche  Muskelbewegungen  hervorge- 
rufeo,  80  dass  er  gleichsam  eine  krankhafte  Mitbewegung 
darstellte.  Bei  einer  Schussverletzung  des  inneren  Ohres, 
welche  die  halbzirkelförmigen  Canäle  zum  Theil  zerstört 
hatte,  trat  des  Abends  mit  jedem  lidschluss  Nystagmus 
des  rechten  Auges  auf  (Thi^ry  (21),  während  in  einem 
Fall  Ton  Labyrinthcaries  Blickrichtung  nach  rechts  bez. 
links  leichten  bilateralen  Nystagmus  hervorrief  (Jansen  (22); 
ja  selbst  durch  angestrengtes  Hinhorchen  bei  Hörprüfungen 
ist  er  ausgelöst  worden  (Bürkner  (23).  Man  könnte  im 
Hinblick  atf  die  Beobachtung  von  Thi^ry,  wo  durch  Con- 
traction  des  vom  Nerv,  facialis  versorgten  Muse,  orbicul.  pal- 
pebr.  Nystagmus  ausgelöst  wurde,  die  letzte  so  deuten,  dass 
durch  Contraction  des  gleichfalls  vom  Nerv,  facialis  ver- 
sorgten Muse,  stapedius  das  Augensymptom  veranlasst  wurde- 

Es  sind  nun  in  der  Literatur  eine  ganze  B.eihe  von 
Mittheilungen  zu  finden,  welche  von  Augennystagmus  bei 
Mittelohreiterungen  mit  und  ohne  Polypenbildung,  beim 
Ausspritzen  des  Ohres,  bei  Druck  auf  die  mediane  Pauken- 
wand und  den  Warzenfortsatz,  sowie  bei  Entfernung  von 
Ohrpolypen  berichten.  Urbantschitsch  (24)  hat,  meines 
Erachtens  ohne  hinreichenden  Beweis,  mit  diesen  Beobach- 
tangen  im  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  von  Schwartze 
den  Satz  begründet,  dass  von  der  Paukenhöhle  ein  reflec- 
torisdier  Eänfluss  auf  den  motorischen  Apparat  des  Auges 
ausgeübt  werden  könne. 

Es  unterliegt  allerdings  keinem  Zweifel,  dass  vom 
Nerv,  trigeminus  der  Nerv,  oculomotorius  reflectorisch  er- 
regt werden  kann,  sogar  Idcht  erregt  wird,  wie  es  sich  aus 
der  Nähe  ihres  Ursprungs  erklärt  —  kann  man  doch  beim 
Einschlürfen  von  kaltem  Wasser  in  die  Nase  Pupillenver- 
engerung eintreten  sehen,  —  aber  es  hat  meines  Wissens 
bisher  noch  Keiner  vom  Mittelohr  aus  experimentell  Nystag- 
mus erzeugt  Weiter  wird  man  zugeben  müssen,  dass, 
wenn  man   bei   schwerer   Mittelohreiterung  das  Ohr  aus- 
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spritzt,  oder  einen  Polypen  entfernt,  oder  einen  Druck  auf 
die  mediane  Pauken  wand  ausübt,  und  zumeist  unter  wei- 
teren Erscheinungen  wie  Schwindel,  Brechreiz,  Nystagmus 
auftritt,  man  mit  dieser  vieldeutigen  Beobachtung  doch  noch 
keinen  wissenschaftlichen  Beweis  erbracht  hat,  dass  vom 
Mittelohr  die  reflectorische  Augenbewegung  ausgelöst  wurde. 
Ein  jeder  Ohrenarzt  wird  viele  hundert  Male  bei  schweren 
Mittelohreiterungen  ausspritzen  können,  ohne  eine  Spur  von 
Reflex  auf  den  Nerv,  oculomotorius  wahrzunehmen,  bis 
plötzlich  ein  Fall  erscheint,  der  selbst  bei  vorsichtigstem 
Spritzen  in  beängstigender  Form  die  ReflexerScheinungen 
zeigt.  Auf  die  Grösse  des  auf  die  Trigeminusfasem  aus- 
geübten Reizes  konnten  aber  diese  wenigstens  in  den  Fallen, 
die  ich  bisher  gesehen  habe,  ebensowenig  zurückgeführt 
werden,  wie  auf  eine  mögUcher  Weise  enorm  erhöhte  reflec- 
torische Reizbarkeit  der  MeduUa  oblongata.  Wir  müssen 
zur  Erklärung  solcher  Fälle  die  keineswegs  vage  Annahme 
machen,  dass  abnorme  Verbindungen  zwischen  Mittelohr 
und  Labyrinth  oder  Schädelhöhle  bestehen,  so  dass  der 
durch  das  Ausspülen  oder  andere  Vornahmen  gesetzte  Reiz 
auf  die  häutigen  Bogengänge  oder  diejenigen  Theile  der 
Himoberfläche,  von  denen  aus  Nystagmus  hervorgerufen 
werden  kann,  einzuwirken  vermochte.  Diese  Annahme  er- 
scheint auch  mit  Rücksicht  auf  die  nicht  selten  unvermuthet 
erhobenen  Befiinde  krankhafter  Zerstörung  der  Pauken- 
wände gegen  Labyrinth  und  Schädelhöhle  nicht  übereilt. 

Ebenso  ist  noch  kein  Beweis  erbracht,  auch  nicht  durch 
die  von  Urbantschitsch(25)  im  Lehrbuch  von  Schwartze 
dafür  ins  Treffen  geführten  Fälle  von  Moos  (26)  und 
Schwartze  (27),  dass  durch  Reflex  vom  Mittelohr  Ver- 
änderungen der  Pupille  herbeigeführt  wurden').    Die  ange- 

*)  Ein  von  Israel  (lieber  nervöse  Erscheinungen  veranlasst  durch 
einen  Fremdkörper  in  der  Paukenhöhle.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift, 1876,  Nr.  15)  mitgetheilter,  mir  nachträglich  bekannt  gewor- 
dener Fall  dürfte  noch  am  meisten  ftlr  eine  reflectorische  Beeinflussung 
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führten  Falle  lassen  sehr  viel  mehr  die  Deutung  zu  bez. 
machen  es  fast  unzweifelhaft,  dass  durch  Complicationen 
des  Ohrenleidens  die  Pupillenveränderung  bedingt  wurde, 
und  Ton  den  Autoren  hat  Moos  den  Befiex  als  Ursache 
für  dieselbe  als  fraglich  bezeichnet,  Schwartze  gar  nicht 
erörtert 

Des  Weiteren  ist  bisher  noch  kein  Beweis  erbracht 
für  eine  vom  Gehörorgan  ausgehende  Reflexlähmung  der 
Augenmuskeln.  Zwei  Fälle  von  Moos  (28)  und  Schwartze 
(29),  die  Urbantschitsch  (30)  hierfür  wieder  anführt, 
dürften  besonders  wenig  geeignet  sein,  einen  derartigen  Be- 
weis zu  führen.  In  Schwartze's  Fall  handelt  es  sich  um 
eine  22  Jahr  bestandene,  schwerste  eitrige  Mittelohrentzün- 
dung, die  in  der  Zeit  vor  der  Beobachtung  sich  mit  Ma- 
stoiditis verbunden  hatte  imd  zur  Zeit  der  Behandlung 
durch  Schwartze  neben  schwersten  Veränderungen  im 
Mittelohr  selbst  Erscheinungen  darbot,  welche  zur  Annahme 
schwerer  Complicationen  zwingen.  So  bestanden  häufige 
Schwindelanfälle  neben  unerträglichen  Kopfschmerzen  und 
wiederholtem  Erbrechen,   unvollkommener  Anästhesie  und 


der  Pupille  vom  Mittelohr  aus  sprechen,  wenngleich  der  Fall  m.  E. 
ebenfalls  nicht  ganz  einwandsfrei  ist.  Ein  20jähriger  Mann  stösst  sich 
einen  Bleistiftknopf  in  das  linke  Ohr.  Unzweckmässige  Extractions- 
versuche  befördern  iha  in  die  Paukenhöhle.  Kein  Fieber,  keine 
Otorrhoe  (!?),  aber  3  Tage  nach  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus 
Schüttelfrost  mit  T.  41.1®.  Nach  erneutem  vergeblichen  Extractions- 
versuch  Otorrhoe,  Verschwel lung  des  Gehörganges;  Temperatur  bleibt 
circa  2  Wochen  fast  stets  normal ;  nur  vereinzelte  kleine  Steigerungen 
auf  3ö®  und  38.2  •.  Dann  plötzlich  mit  Versiegen  der  Eiterung 
T.  39.6*.  Tags  darauf  reissende  Schmerzen  in  beiden  Armen,  und 
im  ganzen  Oberkörper,  fibrillftre  Zuckungen  im  Schliessmuskel  des 
linken  Auges  und  den  Hebern  des  linken  Nasenflügels;  Hyperalgesie 
der  spontan  schmerzenden  Theile,  Erbrechen,  unregelmässiger  Puls, 
Conünactur  der  linken  Hand  und  Pupillenerweiterung  links. 
Sämmtliche  von  Israel  als  Reflexe  aufgefassten  Erscheinungen  schwan- 
den dauernd  oder  vorübergehend  nach  Atropin-Einspritzung.  lieber 
das  weitere  Verhalten  der  Pupillen  wird  nichts  mitgetheilt. 
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Lähmung  der  rechten  Körperhälfte,  vollkommene  G^tihl- 
losigkeit  der  rechten  Gesichtsseite.  Bei  Dmck  auf  den 
vierten  Polyp  des  Mittelohres,  der  nach  Entfernung  von 
drei  anderen  zurttckblieb,  trat  Schwindelgefühl  bis  zum 
Hinstürzen  auf.  Diese  Thatsachen  schdnen  denn  doch 
keinen  Anh:dt  für  die  Annahme  zu  bieten,  dass  die  gleich- 
zeitig bestandene  leichte  Ptosis  auf  der  ohrkranken  Seite 
reflectorisch  vom  Ohr  aus  bedingt  wurde. 

In  dem  Fall  von  Moos  trat  im  Verlaufe  einer  schweren 
Mittelohreiterung  Lähmung  des  Muse,  trochlearis  auf  und 
Moos  sagt  selbst  in  dem  Resum^:  „Eine  Basilarmeningitis, 
eine  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  den  sinus  caver- 
nosus würde  in  ungezwungener  Weise  die  Beschwerden  im 
Bereich  des  ersten  Trigeminusastes  und  die  Lähmung  des 
Trochlearis  erklären.  Auch  die  Temperaturcurven  sprechen 
für  eine  Phlebitis  und  Thrombose  ohne  Zerfall  des  Throm- 
bus." Wollte  man  jedoch  —  so  fährt  er  fort,  —  haupt- 
sächlich gestützt  auf  den  negativen  Augenspiegelbeftmd 
eine  Complication  mit  Phlebitis  und  Thrombose  eines  grösse- 
ren Himsinus  —  unbedingt  negiren,  so  bliebe  nichts  übrig 
als  die  Annahme  einer  indirect  vom  Labyrinth  ausgelösten 
Beflexlähmung.  Nach  diesen  Ausführungen  neigt  sich  der 
Autor  selbst  gewiss  nicht  der  Annahme  einer  Beflexläli- 
mung  zu,  und  wir  können  es  um  so  weniger,  da  wir  wissen, 
dass  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  und  Erfiedirungen 
Keiner  berechtigt  ist,  nur  deshalb  das  Bestehen  einer  Sinits- 
thrombose  zu  verneinen,  weil  der  Augenspiegelbefuud  nega- 
tiv ist  So  dürfte  denn  auch  mit  diesem  Fall  in  keiner 
Weise  ein  Beweis  erbracht  sein,  dass  vom  Gehörorgan  direct 
Beflexlähmung  eines  Augenmuskels  beobachtet  sei.  Auch 
bezüglich  Reflezlähmung  vom  Warzenfortsatz  habe  ich  keine 
stichhaltige  Beobachtung  gefunden;  denn  die  beiden  in  der 
Dissertation  von  Gervais  (31)  angeführten  Fälle,  in  denen 
Strabismus  internus  auf  der  obrkranken  Seite,  in  dem  einen 
der  Fälle  mit  Verengerung  der  Pupille  combinirt,  bestand 
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und  ittdi  £kt)finimg  eines  periostalen  Abscesses  des  Warzen- 
fortsatzes  schwand,  kann  ich  im  Gregensatz  zu  ürbant- 
sehitsch  nicht  dafür  halten,  wenn  aach  Gervais,  wie  es 
in  dem  mir  allein  zngänglicfaen  Beferat  heisst,  die  Erschei- 
nimgeD  ala  Beflexerscheiniingen,  „rermittelt  durch  den  Ner- 
ven der  Dura  mater''(?),  betrachten  zu  müssen  glaubte. 

Ich  habe  auf  diese  Fragen  etwas  näher  eingehen 
müssen,  weil  ea  eine  gewisse  Bedeutung  hat,  wenn  in  dem 
Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  herausgegeben  TonSch  wartze, 
welches  Jedem  ein  sicherer  Führer  sein  soll,  auf  die  be- 
sprochenen Thataachen  hin  Lehrsätze  aufgestellt  werden, 
welche  aus  den  Thatsachen  nicht  bewiesen  werden  können. 
Ein  solches  Vorgehen  hat  audt  insofern  eine  praktische 
Bedeutung,  als  man  verleitet  werden  kann,  Augenmuskel- 
Symptome,  die  im  Verlauf  einer  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dung auftreten,  für  etwas  relativ  Unschuldiges  zu  halten, 
da  es  sich  nur  um  Beflezlähnnmg  oder  Spasmen  handele. 
Diese  Anschauung  könnte  zu  onzweckmässigem  Au&chub 
erforderlicher  operativer  Eingrifie  verieiten. 

Auf  Grund  unserer  heutigen  Kenntnisse  und 
Erfahrungen  können  wir  nur  rathen,  im  Verlauf 
von  eitrigen  Mittelohrentzündungen  auftretende 
Augenmuskelsymptome  als  vom  Tonus-Labyrinth 
ausgelöst  oder  durch  eine  intracranielle  Folge- 
krankheit herbeigeführt  anzusehen. 

Gerade  der  vom  Tonua-Labyrinth  ausgehende  Nystag- 
mus würde  eine  erhebUche  diagnostische  Bedeutung  ge- 
winnen, wenn  er  nicht  von  verschiedenen  Stellen  des  Hirns 
gleidilalla  hervorgerufen  werden  könnte.  Experimentell  hat 
man  Nystagmus  erzeugt  durch  Verletzung  des  Bodens  des 
4.  Ventrikels  (Vulpian  (32),  des  Streifen-  und  Sehhügelß 
(Pr^vost  (33),  des  Eleinhimschenkels  (Kurschmann  (34), 
durch  Exstirpation  der  Fk)cke,  Beizmig  des  Kleinhirns 
mittelst  hindurchgeleiteter  ccmstanter  Ströme  (Hitzig  (35), 
und  durch  Verschluss  der  Himarterien  (Knoll(36).   Somit 
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kann  es  nicht  Wunder  nehmen ,  wenn  bei  den  otitischen 
Erkrankungen  des  Hirns,  der  EUmhäute  und  BluÜeiter 
Nystagmus  beobachtet  wird,  sei  es  dass  der  eine  oder 
andere  Himabschnitt  durch  Druck,  Veränderung  der  Er- 
nährung und  Circulation  oder  Einwirkung  eines  entzünd- 
lichen Keizes  afficirt  wird. 

So  erklärt  auch  Baginski(37)  den  bilateralen  Augen- 
nystagmus  und  die  Kopfoscillationen,  welche  er  neben 
anderweitigen  Zwangsbewegungen  beim  Einspritzen  yer- 
schiedenartiger  Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  bei  wech- 
selndem Druck  auftreten  sah,  dadurch,  dass  durch  die  ein- 
gespritzte Flüssigkeit  auf  dem  Wege  durch  das  Labyrinth 
und  den  Aquaeductus  Cochleae  Beizung  der  Corpora  resti- 
formia  erfolgte.  Gleichfalls  ist  Lucae(38)  geneigt,  den  op- 
tischen Schwindel,  den  er  bei  Trommelfelldefect  in  Folge 
Drucksteigerung  vom  äusseren  Gehörgange  aus  auftreten 
sah,  auf  Reizung  von  Himtheilen  bezw.  der  Dura  oder  des 
Plexus  tympanicus  zurückzuführen.  Ich  lasse  dahingestellt 
wie  weit  Högyes  (39)  mit  seiner  Behauptung  das  Sich- 
tigere trifft,  diese  Erscheinungen  seien  „einfach  und  zweifel- 
los" auf  Heizung  bezw.  Erschöpfung  der  Vestibularzweige 
des  Nerv,  acusticus  zurückzuführen.  Die  Vieldeutigkeit  des 
Nystagmus  begrenzt  leider  erhebUch  seine  diagnostische  und 
insbesondere  seine  differential-diagnostische  Bedeutung. 

Es  sind  noch  einzelne  andere  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Auges  bei  Erkrankungen  des  Labyrinths  beobachtet 
worden;  so  von  Meniöre  bei  einzelnen  seiner  Kranken 
Umnebelung  des  Gesichts,  vorübergehende  Hemiopie,  Pu- 
pillenerweiterung auf  der  ohrkranken  Seite;  indess  ich  ver- 
zichte auf  ein  näheres  Eingehen,  da  jeder  Erklärungsversuch 
nur  eine  vage  Annahme  sein  würde. 

Wir  müssen  einen  weiten  Sprung  in  ein  Gebiet  rein 
subjectiven  Schauens  machen,  wenn  wir  nunmehr  die  durch 
Erregungszustände  des  Ramus  cochlearis  am  Sehorgan  her- 
vorzurufenden Folgeerscheinungen  betrachten  wollen. 
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Es  sind  dies  einerseits  die  höchst  eigenartigen  sogen. 
Doppel-  oder  secundären  Sinnesempfindungen,  welche  nach 
Baratoux  Angaben  schon  im  Anfange  dieses  Jahr- 
hunderts Sachs  bekannt  waren;  andererseits  die  von  Urban- 
tschitsch(40)  studirten  physiologischen  Wechselwirkungen 
zwischen  Auge  und  Ohr.  Diese  letzteren  unterscheiden 
sich  dadurch  prindpiell  von  den  ersteren,  dass  bei  ihnen 
eine  objective  Sinnesempfindung  durch  die  gleichzeitige  Er- 
regung eines  zweiten  Sinnes  eine  Aenderung  erfährt 

Auf  die  secundären  Sinnesempfindungen,  die  wir  zu- 
nädist  betrachten  wollen,  wurde  in  neuerer  Zeit  die  Auf- 
merksamkeit weiterer  Kreise  durch  eine  Veröffenthchung 
von  Nu8sbaumer(41)  gelenkt,  welche  dann  im  Jahr  1879 
eine  von  Fe  ebner  veranlasste  Sammelforschung  zur  Folge 
hatte,  über  deren  Ergebnisse  Steinbrügge  (42),  an  den  das 
^taidstisohe  Material  Fechner's  überging,  in  seiner  akademi- 
schen Antrittsrede  kurze  Mittheilung  machte.  Die  eingehend- 
sten Untersuchungen  über  dieses  Grebiet  besitzen  wir  aus  dem 
Jahre  1S381  von  Bleuler  und  Lehmann  (43),  denen  sich 
schliessliicli  Mitäieilungen  ürbantschitsch's  (44)  anschlössen. 

Aus  den  Angaben  insbesondere  von  Bleuler  und 
Lebiiaan  scheint  hervorzugehen,  dass  secundäre  Sinnes- 
eittpfindungen  ungleich  viel  häufiger  durch  Schall  Wahrneh- 
mungen itt  den  centralen  Sinnesfeldem  des  Sehorgans  als 
umgekehrt  ausgelöst  werden.  Bleuler  und  Lehmann  haben 
die  ersteren  Schallphotismen,  die  letzteren  Lichtphouismen 
benannt  Aber  auch  die  relativ  sehr  viel  häufigeren  SchaU- . 
photismen  beschränken  sich  immerhin  auf  eine  kleinere  Zahl 
TOB  Persofieii;  und  während  TJrbantschitsch  diese  secmi- 
däi-en  Stsnesenlpfiidungen  für  rein  physiologische  Erschei- 
Qtm^n  hält,  hat  es -nicht  an  Stimmen  gefehlt,  welche  sie 
zum'Miüdeeten  als  dicht  an  der  Grenze  des  Pathologischen 
stehend,-  wenn  nicht  als  rein  pathologisch  bezeichnen.  Es 
wd  letztere  Auffassung  durch  die  ErbUchkeit  dieser  Er- 
scheinungen  bestärkt      Zwar   hat   sich   nach   den   bezüg- 


16  Ostmann. 

liehen  Erhebungen  von  Bleuler  und  Lehmann  nicht 
nachweisen  lassen,  dass  Personen  mit  secundären  Sinnes^ 
emp£ndungen  besonders  häufig  psychisch  belasteten  Familien 
entstammen,  es  bleibt  indess  bemerkenswerth,  daas,  wie 
Steinbrügge  hervorhebt,  gerade  die  mit  den  lebhaftesten 
secundären  Sinnesempfindungen  behafteten  Versuchspersonen 
von  Bleuler  und  Lehmann  psychopathisch  belastet  waren. 
Besonders  disponirt  erscheint  die  Jugend.  Individuelle  Ge- 
setzmässigkeit verbindet  uch  mit  dem  mannichfachsten 
Wechsel  der  durch  die  gleiche  Ursache  hervorgerufenen 
secundären  Empfindung  bei  den  verschiedenen  Versuchs- 
personen. '  Durch  Töne,  Klänge,  Accc»xle,  Melodien,  Ge- 
räusche und  andere  Schalleindrücke  mehr  können  sie  her- 
vorgerufen werden  und  bestehen  theils  nur  in  Licht-  tbeils 
in  Farbenwahniehmungen,  welche  ungleich  den  Gesichts- 
hallucinationen  nicht  in  das  Gresichts-,  sondern  in  das  Hör- 
feld dahin,  wo  der  Ton  thatsächlich  entsteht,  verlegt  werden. 
Den  höheren  Tönen  entspricht  im  Allgemeinen  die  hellere, 
den  tieferen  die  dunklere  Ltchtempfindung  oder  Farbe^  die 
zumeist  in  der  Form  einer  mehr  oder  weniger  scharf  um- 
grenzten, räumlich  verschiedenen  Fläche  mit  bald  glänzender, 
bald  rauher  Oberfläche,  bald  aus  durchsichtigem,  bald  dich- 
terem Gefüge  erscheint  Die  Phonismen  kommen  und  geben 
mit  der  Schallempfindung  und  sind  unabhängig  vcm  dem 
Verschluss  oder  der  Oeffiiung  des  Auges,  dessen  Function 
in  keiner  Weise  beeinträchtigt  wird. 

Die  vom  Auge  ausgelösten  Phonismen  werden  zumeist 
als  Geräusche  geschildert,  bei  denen  Bleuler  und  Leh- 
mann einen  rein  geräuschartigen  (consonantisdien)  neben 
einem  mehr  klingenden  (vocalischen)  Bestandtheil  unter- 
scheiden, und  zwar  soll  nach  Bleuler  und  Lehmann  der 
„consonantische  Antbeil  der  Phonismen  durch  die  Form 
und  Bewegimg,  der  vocalische  durch  die  Farbe;  die  Höhe 
des  Ganzen  durch  die  HelUgkdt  der  betrachteten  Olqecte 
hauptsächlich  bestimmt  werden". 
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Worauf  diese  eigenthümlichen  Erscheinungen  im  Grunde 
beruhen,  ist  bisher  unaufgeklärt;  wir  können  uns  indess  vor- 
stellen, dass  sie  ihre  Entstehung  einer  insofern  ungewöhn- 
lichen Heiz  Wirkung  verdanken,  als  dieselbe  sich  nicht  auf 
ein  centrales  Sinnesfeld  beschränkt,  sondern  ein  zweites 
miterregt  Es  würde  ein  solcher  Vorgang  Aehnlichkeit  mit 
einem  pathologischen  Keflexe  haben;  ebenso  wie  dieser  un- 
zweckmässig; aber  von  dem  Reflex  durch  die  individuelle 
Gesetzmässigkeit  verschieden. 

Diesen  Untersuchungen  reihen  sich  diejenigen  ürban- 
tschitsch's  (45)  über  den  Einfluss  einer  Sinneserregung  auf 
die  übrigen  Sinnesempfindungen  an.  Zur  allgemeinen  Cha- 
rakterisinmg  derselben  führe  ich  an,  dass  bei  einer  grösseren 
Zahl  von  Personen  die  Empfindlichkeit  des  Auges  für  Far- 
ben gesteigert  wurde,  wenn  gleichzeitig  Stimmgabeltöne  zum 
Ohr  geleitet  wurden,  und  andererseits  das  durch  Licht- 
bezw.  Farbeneinwirkung  auf  das  Auge  Geräusche  verstärkt 
oder  abgeschwächt,  musikalische  Töne  subjectiv  vertieft  oder 
erhöht,  das  Hörfeld  verschoben,  subjective  Ohrgeräusche 
vermindert  und  scheinbar  an  einen  anderen  Ausgangspunkt 
veilegt  wurden.  Die  individuelle  Gesetzmässigkeit  der  se- 
condären  Sinnesempfindungen  wurde  bei  diesen  Versuchen 
durchaus  vermisst 

Eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  denselben  haben  die 
klinischen  Beobachtungen  von  Kampoldi  (46),  David- 
son (47)  und  Drausart  (48),  welche  nach  Glaukom-  und 
optischer  Iridektomie  bei  Leukom  der  Hornhaut  Verbesse- 
rung der  Hörschärfe  beobachteten.  Für  eine  reflectorische 
Beeinflussung  des  Nerv,  acusticus  scheint  weiter  die  Beob- 
achtung von  Stevens  (49)  zu  sprechen,  dass  starkes  sub- 
jectives  Ohrgeräusch  nach  operativer  Beseitigung  einer 
leichten  Insufficienz  des  einen  Muse,  rect  internus  durch 
Tenetomie  schwand. 

Als  dritten  Nerv,  welcher  eine  directe  Beziehung  zwi- 
schen Auge  und  Ohr  herstellt,  hatte  ich  an  fiüherer  Stelle 

T.  Gnefe's  ArchlT  Ar  Ophthalmologie.    XLIII.  1.  2 
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den  Nerv,  facialis  bezeichnet  Die  Verbindung  zwischen 
beiden  Sinnesorganen  bez.  ihren  Hilfsapparaten  wird  dadurch 
hergestellt,  dass  der  Facialis  einerseits  den  Musculus  sta- 
pediusy  andererseits  den  Muscul.  orbicularis  palpebrarum 
innervirt  So  kommt  es,  dass  wir  bei  kräftigem  Schluss 
der  Augenlider  ein  tiefes  Summen  im  Ohr  wahrnehmen, 
welches  als  ein  vom  Muse,  stapedius  ausgehendes  Muskel- 
geräusch aufgefasst  wird,  und  andererseits  ist,  wie  Gott- 
stein (50)  mittheilt,  von  ihm  Blepharospasmus  in  Abhängig- 
keit von  einem  Krampf  des  Muse,  stapedius  beobachtet 
worden.  Ebenso  hat  man  reflectorischen  Lidkrampf  bei 
Fremdkörpern  im  äusseren  Gehörgang  auftreten  sehen.  £$ 
mögen  diese  Beispiele  als  Paradigmata  genügen. 

Die  bisher  besprochenen  directen  Einwirkungen  auf 
den  Sehapparat  vom  Ohr  aus  und  umgekehrt  treten  nach 
ihrer  Bedeutung  hinter  diejenigen  Veränderungen  zurück, 
welche  durch  otitische  Erkrankungen  der  Himblutleiter,  des 
Hirns  und  seiner  Häute  am  Auge  hervorgerufen  werden. 
Die  Krankheitssymptome  am  Auge,  welche  wir  bei  diesen 
auftreten  sehen,  bestehen  entweder  in  Veränderungen  des 
Augenhintergrundes  —  Hyperämie  der  Papille,  Neuritis 
optica  und  Stauungspapille,  —  oder  in  krankhaften  Stö- 
rungen des  Augenmuskelapparates,  sei  es  in  Folge  von 
Krampf  oder  Lähmung  eines  oder  mehrerer  Muskeln,  oder 
in  Circulationsstörungen  im  Gebiet  der  Vena  ophthalmica, 
oder  schUessUch  in  Eiterungsprocessen  des  retrobulbären 
Fettgewebes  mit  Ausgang  in  Panophthalmie.  Als  eine  func- 
tionelle  Störung  ohne  objectiven  Krankheitsbefund  schliesst 
sich  die  Amaurose  an. 

Es  erübrigt  sich,  an  dieser  Stelle  auf  Einzelheiten  ein- 
zugehen, ziunal  da  die  otitischen  intracraniellen  Erkrankun- 
gen in  den  letzten  Jahren  vomehmhch  durch  Koerner, 
Jansen,  Forselles  und  Hessler  eingehendste  Bearbei- 
tung gefunden  hal)en,  wobei  auch  die  Augensymptome  be- 
rücksichtigt sind.    Auf  die  Abschätzung  ihres  diagnostischen 
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und  differentiell-diagnostischen  Werthes  möchte  ich  nur  mit 
einigen  Worten  eingehen. 

Ich  möchte  annehmen,  es  besteht  zur  Zeit  keine  Mei- 
nungsverschiedenheit darüber,  dass  bei  jeder  Mittelohreite- 
rung, welche  auch  nur  den  leisesten  Verdacht  auf  die  Ent- 
wicklung bez.  das  Bestehen  einer  intracraniellen  Folge- 
erkrankung erregt,  beide  Augen  auf  Augenhintergrund  und 
Muskelapparat  zu  untersuchen  sind.  Wie  werthvoU  es  ist, 
auch  ohne  jeglichen  Verdacht  intracranieUer  CompUcatio- 
nen  bei  schweren  eitrigen  Mittelohrentzündungen  zeitweise 
den  Augenhintergrund  zu  untersuchen,  lehren  die  Fälle,  in 
denen  alle  anderen  Himerscheinungen  noch  fehlten  und 
allein  Neuritis  optica  die  HimcompUcation  —  z.  B.  Sinus- 
thrombose —  verrieth. 

Die  Augenuutersuchung  kann  zu  einem  positiven  oder 
negativen  Resultat  führen,  und  es  fragt  sich,  welche  Be- 
deutung diesem  oder  jenem  Ausfall  beizumessen  ist,  und 
in  wie  weit  dadurch  unser  therapeutisches  Handeln  beein- 
fluß wird  bez.  beeinflusst  werden  darf. 

Für  die  Stellung  des  Einzelnen  zur  zweiten  Frage 
wird  es  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein,  ob  man 
annimmt,  dass  Angensymptome  —  Spasmen  oder  Läh- 
raungen  von  Augenmuskeln,  Hyperämie  der  Pap.  nerv, 
optic.  bez.  Neuritis  optica  —  vom  erkrankten  Mittelohr  ohne 
Vermittelung  des  Tonus -Labyrinths  oder  einer  intracra- 
niellen Folgekrankheit  hervorgerufen  werden  können  oder 
nicht  Ich  habe  an  früherer  Stelle  erörtert,  dass  vor  der 
Hand  keine  Beobachtungen  vorliegen,  die  die  Annahme 
berechtigt  erscheinen  liessen,  dass  Veränderungen  des  Augen- 
muskelapparates auf  dem  Wege  des  Reflexes  vom  Mittel- 
ohr aus  entständen.  Es  bleibt  somit  an  dieser  Stelle  nur 
die  wichtige  Frage  zu  erörtern,  ob  wir  auf  Grund  klinischer 
oder  sonstiger  Beobachtungen  annehmen  müssen,  dass  ent- 
zündliche Veränderungen  der  Papill.  nerv,  optici  von  dem 
eiternden  Mittelohr  direct  herbeigeführt  werden  können. 


20  Ostmann. 

Es  sind  in  der  Literatur  eine  ganze  Reihe  von  Kranken- 
geschichten über  geheilte  acute  wie  chronische  Mittelohr- 
eiterungeu  zu  finden,  in  deren  Verlauf  Hyperämie  der  Pa- 
pille oder  Neuritis  optica  beobachtet  wurde  Kipp  (51), 
Andrews  (52),  John  Fulton  (53),  Keller (54),  Knapp(55); 
aber  alle  diese  Fälle  haben  mit  vollem  Recht  nach  den 
Krankheitssymptomen  auf  die  Beobachter  den  unzweideu- 
tigen Eindruck  gemacht,  dass  gleichzeitig  intracranielle 
Folgeerkrankungen  bestanden.  Mit  Rücksicht  hierauf  wäre 
auch  eine  andere  Darstellung  mehrerer  dieser  Fälle  bei 
Hessler (56)  erwünscht,  da  die  gewählte  den  Anschein  er- 
wecken muss,  als  ob  es  sich  um  einfache  Warzenfortsatz- 
eiterungen  gehandelt  habe,  in  deren  Verlauf  das  Augen- 
symptom auftrat.  Mir  selbst  ist  kein  einwandsfreier  Fall 
bekannt  geworden,  durch  den  bewiesen  würde,  dass  allein 
durch  eiterige  Mittelohrentzündung  einschl.  Warzenfortsatz- 
erkrankung  Veränderungen  am  Augenhintergrund  hervor- 
gerufen worden  seien.  Darnach  muss  sich  denn  auch  die 
diagnostische  Verwerthung  des  positiven  Augenspiegelbe- 
fundes richten,  und  somit  auch  seine  des  Weiteren  zu  er- 
örternde Tragweite  für  unser  therapeutisches  Handeln. 
Schwartze's  (57)  Standpunkt,  der  bezüglich  der  Verwerthung 
des  positiven  Augenspiegelbefundes  im  Jahr  1885  noch  ein 
sehr  reservirter  war,  wie  aus  den  Worten  hervorgeht:  „einen 
Rückschluss  aus  den  Veränderungen  der  Papilla  nervi  optici 
auf  intracranielle  AnomaUeen  bei  gleichzeitiger  Mittelohr- 
eiterung zu  machen,  ist  immer  gewagt  und  darf  nur  mit 
grosser  Reserve  geschehen",  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre 
offenbar  ganz  zu  Gunsten  der  Annahme  einer  schon  be- 
stehenden oder  doch  drohenden  intracraniellen  CompUcatdon 
verschoben,  sobald  im  Verlauf  einer  eitrigen  Mittelohrent- 
zündung Hyperämie  der  Pap.  nerv,  optic.  bez.  Neuritis 
optica  sich  zeigt  (58). 

Ein  positiver  Befund,  und  bestände  er  nur  in  beginnen- 
der  pathologischer  Röthung   einer  Papille,   ist  ein  letzter 
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Mahnruf,  operativ  einzugreifen,  um  der  drohenden  Gefahr 
zumeist  tödtlicher  Complication,  wenn  möglich,  noch  zuvor- 
zukommen; ein  negativer  Befund  wird  uns  aber  anderer- 
seits nicht  abhalten,  so  zu  handehi,  wie  wir  auf  Grund  der 
sonstigen  Krankheitssymptome  handehi  zu  müssen  glauben; 
denn  ihm  fehlt  jede  Beweiskraft. 

Weiter  als  zu  dem  Entschluss  eines  operativen  Ein- 
griffes überhaupt  darf  uns  allerdings,  mit  Ausnahme  weniger 
denkbarer  Fälle,  auch  der  positive  Augenbefund  nicht  leiten; 
denn  die  Art  und  Grösse  des  Eingriffs  wird  wesentlich  von 
der  aus  anderen  Krankheitszeichen  gewonnenen  Einsicht, 
insbesondere  auch  von  den  während  der  Operation  selbst 
gemachten  Beobachtungen  hergeleitet  werden  müssen,  da 
die  bei  den  intracraniellen  Folgekrankheiten  auftretenden 
Augensymptome  zu  vieldeutig  sind,  um  als  sichere  Führer 
für  eine  bestimmte  Diagnose  zu  dienen.  Ein  und  dasselbe 
Augensymptom  kann  bei  verschiedenen  Krankheitsformen 
in  gleicher  Weise  auftreten.  Eindeutig  für  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  scheint  nach  Hessler  (59)  nur  die  Schwel- 
lung der  AugenUder  zu  sein.  Wie  vieldeutig  ist  der  Ny- 
stagmus, den  wir  schon  als  Tonus-Labyrinth-Symptom  kennen 
lernten,  und  den  wir  wieder  als  gelegentliche,  wenn  auch 
seltenere  Folgeerscheinung  des  subduralen  Abscesses  und 
der  Sinusthrombose  finden;  oder  die  Augenmuskellähmungen, 
die  in  wechselvoller  Form  Sinusihrombose  und  Leptomenin- 
gitis  wie  Himabscess  begleiten  können.  Das  Gleiche  gilt 
in  hohem  Maasse  von  den  Veränderungen  des  Augenhinter- 


Die  Vieldeutigkeit  und  Unregelmässigkeit  des  Auf- 
tretens der  einzelnen  Augensymptome  neben  dem  Umstand, 
dass  sich  häufig  mehrere  intracranielle  Folgekrankheiten 
gleichzeitig  finden,  von  denen  jede  das  Symptom  bedingen 
kann,  macht  die  Augensymptome  für  eine  differentielle 
Diagnose  entweder  ganz  unbrauchbar  oder  beschränkt  wenig- 
stens in  erhebüchster  Weise  ihren  differentiell-diagnostischen 
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Werth.  An  dieser  Thatsache  ändert  auch  im  Grossen  luid 
Ganzen  der  Umstand  nichts,  dass  das  eine  Sjanptom  pro- 
centuarisch  häufiger  bei  dieser,  das  andere  bei  jener  intra- 
cramellen  Folgekrankheit  auftritt. 

Man  sieht  daraus,  dass  das,  was  erreicht  ist,  unsere 
Wünsche  noch  nicht  befriedigen  kann,  und  es  erhebt  sich 
die  Frage,  ob  wir  nicht  weiter  kommen  können  und  even- 
tuell wie? 

Zu  diesem  Zweck  erscheint  es  mir  vor  Allem  wichtig, 
auf  Grund  genauester  klinischer  Beobachtungen  und  patho- 
logisch-anatomischer Untersuchungen  im  concreten  Fall  fest- 
zustellen, wodurch  das  beobachtete  Augensymptom  yeraii- 
lasst  wurde,  oder,  wenn  ein  solches  nicht  vorhanden  war, 
welche  besonderen  Umstände,  anatomische  bezw.  pathologisch- 
anatomische,  das  Fehlen  erklärlich  machten.  So  würde  es 
vielleicht  mögUch  sein,  im  Wechsel  der  Erscheinungen  das 
Gesetzmässige  zu  finden  und  einen  Schritt  in  der  Diagnostik 
vorwärts  zu  thun. 

Schwere  Schädigungen  des  Gehörorgans,  die  von  Er- 
krankimgen  des  Auges  ihren  Ausgang  nehmen,  sind  an- 
scheinend sehr  selten.  Moos  (60)  theilt  mit,  dass  nach 
doppelseitiger  Cataractoperation  beiderseits  Panophthalmie 
eintrat  und  an  diese  sich  Meningitis  anschloss,  welche  zu 
dof^lseitiger,  completer  Taubheit  führte. 
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Beitrag 
zur  Keimtniss  der  pathologischen  Anatomie  des 
Pyramidalstaars  mit  Homhautadhärenz. 

Von 

Dr.  Wilh.  Haring, 
aus  Ostrau. 

Mit  Tafel  I. 

(Aus  der  Üniversitäts-Augenklinik  zu  Jena.) 

Unter  Pyramidalstaar  versteht  man  eine  der  Linse  auf- 
sitzende, kegelförmige  Erhebung,  die  in  die  vordere  Kam- 
mer hineinragt,  und  die  so  gross  sein  kann,  dass  sie  bis 
zur  Hornhaut  reicht  und  mit  deren  Hinterfläche  in  directem 
Zusammenhange  steht  Die  Anomalie  kommt  angeboren 
wie  erworben  vor. 

Ihre  Entstehung  ist,  wie  man  annimmt,  fast  immer 
zurückzuführen  auf  ein  eitriges  perforirtes  Homhautgeschwür. 
Man  glaubt,  dass  in  Folge  des  Abfliessens  des  Kammer- 
wassers  die  mit  der  Homhautperforationsstelle  in  Be- 
rührung gekommene  Linsenkapsel  bei  der  Heilung  des  Ge- 
schwürs mit  ihren  Eändem  verklebt.  Wenn  sich  dann 
allmählich  die  vordere  Kammer  wieder  füllt  und  durch 
den  Druck  des  Kammerwassers  die  Linse  wieder  zurück- 
tritt, die  Verklebung  aber  zwischen  Homhauthinterfläche 
und  Linsenkapsel  bestehen  bleibt,  so  bildet  sich  ein  Kegel 
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aus,  welcher  der  Linse  aufsitzt  und  an  der  Hornhaut- 
hinterfläche  adhärirt.  Wenn  sich  nun  die  Adhärenz  wieder 
löst,  so  bleibt  nur  der  Kegel  übrig,  der  der  Linse  auMtzt 
und  mehr  oder  weniger  weit  in  die  vordere  Kammer  hin- 
einragt 

Bei  angeborener  Pyramidalcataract  braucht  nicht  immer 
eine  Hornhautperforation  stattgefunden  zu  haben.  In  einem 
sehr  frühen  Stadium  des  Embrjonallebens,  zu  einer  Zeit^ 
wo  eine  vordere  Kammer  noch  nicht  existirt,  kann  eine 
Erkrankung  der  Hornhaut  auch  ohne  Perforation  eine  Ver- 
klebung der  pathologisch  veiünderten  Hornhaut  mit  der 
Linsenkapsel  veranlassen.  Li  späteren  Entwicklungsstadien, 
sobald  die  vordere  Kammer  schon  besteht,  kann  ein  Py- 
ramidalstaai*  nur  entstehen,  wenn  ein  Homhautgeschwür 
perforirt 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen,  die 
durch  den  Pyramidalstaar  innerhalb  der  Linse  hervor- 
gerufen werden,  sind  dieselben  wie  beim  Kapselstaar,  da 
der  Pyramidalstaar  nur  eine  besondere  Modification  des 
vorderen  Kapselstaars  darstellt.  Was  also  vom  Kapsel- 
staar gilt,  lässt  sich  auch  ohne  Weiteres  auf  den  Pyramidal- 
staar übertragen.  Es  sind  nur  wenige  Fälle  von  Pyramidal- 
staar beschrieben  worden. 

Mathias  Singer*)  veröffentlichte  zuerst  etwas  über  die 
pathologisch -anatomischen  Veränderungen  bei  Pyramidal- 
staar. Er  operirte  zwei  Fälle  von  Cataracta  pyramidalis 
und  zwar  so,  dass  er  die  Pyramide  mit  dem  Messer  al)- 
trug.  Nach  der  Operation  trat  Besorption  der  Linse  ein. 
Singer  giebt  selbst  an:  ,J)iese  Besorption  der  Linse  bewies 
unzweifelhaft,  dass  mit  der  Entfernung  der  Pyramide  in  der 
Kapsel  eine  Continuitätstrennung  gesetzt  wurde'^  Singer 
und   Wedl,   der   die   Cataract   mikroskopisch   untersuchte, 


*)  Wiener  med.  Wochenschrift.   Jahrg.  64.    Referirt:  Klinisches 
Monatshl.  f.  Augenheilkunde.    Bd.  II.    S.  249. 
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Qdhmen  aa,  dass  der  Pyramidalstaar  sich  an  der  hinteren 
Fläclie  der  lanseukapsel  entwickelt  habe,  und  „dass  die 
Grundlage  zu  seiner  Entstehung  in  entzündlicher  Beizung 
der  intracapsulären  Zellen  zu  suchen  sei,  welche  zu  wuchern- 
der iProductbüdung  von  charakteristischer  glashäutiger  Be- 
sdiaffenheit  und  pyramidenähnlicher  Gestalt  Veranlassung 
giebt« 

Dass  die  intracapsulären  Zellen  den  Hauptantheil  an 
der  Entwicklung  einer  Kapselcataract  haben,  hat  H.  Mül- 
ler i)  als  Thatsache  erwiesen.  Wie  schon  oben  erwähnt, 
sind  aber  die  pathologischen  Veränderungen  dieselben  wie 
beim  Pyramidalstaar.  In  Müller's  Fall  fiel  in  der  Mitte 
der  Torderen  Kapsel  ein  hirsekomgrosses,  weisses  Knöt- 
chen auf.  Dieses  Knötchen  sass  an  der  Innenfläche  der 
Kapsel  und  bestand  aus  einer  zelligen  Masse,  welche  sich 
so  an  die  intrakapsulären  Zellen  anschloss,  dass  man  an- 
nehmen musste,  sie  sei  aus  denselben  hervorgegangen.  „Die 
Zellen  waren  in  grosser  Ausdehnung  wohl  erhalten,  in  der 
Umgebung  des  Knötchens  aber  zu  einzelnen  Zügen  ver- 
schoben und  mannigfach  modificirt^'  Zwischen  den  Zellen 
lag  „eine  bald  homogene,  bald  faserige  Zwischensabstanz.^' 
Diese  hält  Müller  für  ein  Product  der  Zellen,  da  die 
Kapsel  das  Knötchen  bedeckt  und  einen  absoluten  Schutz 
gegen  fremdartige  Elemente  geliefert  habe. 

Knies*)  untersuchte  eine  Kapselcataract,  die  schon 
einen  Tag  nach  erfolgter  Homhautperforation  und  drei 
Wochen  nach  Entstehung  des  Homhautgeschwürs  bestand. 
Die  Linse  war  am  Tage  nach  erfolgter  Homhautperfora- 
tion durch  die  Perforationsöfl&iung  ausgetreten.  Wir  können 
diesen  Fall  als  einen  beginnenden  Pyramidalstaar  betrachten. 
Das  mikroskopische  Bild  war  hier  folgendes.    Dicht  unter 


*)  H.  Müller*s  gesammelte  und  hinterlassene  Schriften  zur  Ana- 
tomie und  Physiologie  des  Auges.   Bd.  I. 

*)  Klinisdies  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII. 
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der  leicht  gefalteten  Kapsel  fanden  sich  spindelförmige 
Zellen  mit  länglichen  Kernen,  concentrisch  angeordnet, 
gegen  die  Linsensubstanz  hin  rundliche  Zellen  mit  runden 
Kernen.  Hieran  schloss  sich  die  Masse  der  linsenfasem 
mit  myelinähnlichen  Tropfen  in  nächster  Nachbarschaft  des 
Kapselstaars;  an  der  Peripherie  des  letztem  begann  da^ 
unveränderte  Epithel  der  vorderen  Linsenkapsel. 

Auf  diese  Befunde  von  H.  Müller  und  Knies  weist 
Becker*)  in  seinen  Ausführungen  über  Kapsel-  und  Pyra- 
midalcataract  hin.  Wie  H.  Müller,  Wedl  und  Singer, 
so  hält  auch  Becker  die  Pyramidalcataract  für  eine  Bil- 
dung, die  vom  Epithel  ausgeht  Im  Weiteren  führt  er  aus: 
Durch  den  Beiz,  den  die  Geschwürsränder  der  pathologisch 
veränderten,  womöglich  gefässhaltigen  Hornhaut  auf  die 
anliegende  Linsenkapsel  ausüben,  entsteht  zunächst  eine 
Vermehrung  und  Umstimmung  der  Kapselepithelien.  Die 
ursprünglich  runden  Zellen  werden  länglich,  die  lu^prüng- 
lich  runden  Kerne  oval.  Dies  sieht  man  besonders  deut- 
lich an  dem  von  Knies  mitgetheilten  Falle,  wo  weitere 
Veränderungen  noch  nicht  stattgehabt  haben. 

Seit  Beckers  Arbeit  sind  noch  einige  Fälle  von  Pyra- 
midalstaar veröffentlicht  worden.  Stoeber  berichtet  über 
einen  solchen  Fall*).  Der  Befund  war  folgender:  Vordere 
Kammer  normal.  Von  der  Linse  zieht  sich  nach  der  Horn- 
haut ein  Kegel  von  weisshcher  Substanz  und  heftet  sich 
an  einer  central  gelegenen,  getrübten  Stelle  der  Hornhaut 
an.  Die  Linse  selbst  ist  nicht  getrübt.  Stoeber  extrahirte 
die  Linse,  nachdem  er  ohne  Mühe  die  Spitze  des  Kegels 
von  der  Hornhaut  abgetrennt  hatte. 

Der  mikroskopische  Befund  ist  derselbe  wie  in  Singer' s, 


^)  0.  Becker,  Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse. 
Wiesbaden  1888. 

•)  Revue  ni6d.  de  Test.   Nancy  XV.    Stoeber,  Gataraete  pyra- 
midale. 
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Müller's  und  Knies^s  Fällen.  Die  Linsenkapsel  über- 
zieht die  Prominenz;  auf  der  Pyramide  fehlt  das  Linsen- 
epithel bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Cataract  aufhört  und  die 
Linse  wieder  normal  wird.  Die  Trübung  beruht  in  einer 
Anhäufung  fusiformer,  mehr  oder  weniger  entarteter  Zellen. 

Treacher  Co  Hins*)  beschreibt  mikroskopische  Schnitte 
von  sechs  Augäpfeln  mit  Pyramidalstaar.  Auch  hier  sind 
die  ersten  Veränderungen  umschriebene  Wucherungen  der 
Epithelien.  Aeltere  Pyramidalstaare  zeigen  eine  besondere 
Zellenschicht  zwischen  der  getrübten  Parthie  und  der  dar- 
unter liegenden  intacten  Linsensubstanz.  In  zwei  älteren 
Fällen  hat  sich  zu  der  Zellenschicht  noch  eine  hyaline 
Kapsel  gebildet,  die  Collins  fi^r  ein  Secretionsproduct  die- 
ser Zellen  hält 

Von  Mules*)  sind  noch  Fälle  von  Pyramidalstaar  ver- 
öffentlicht, ebenso  ein  Fall  von  Schirmer'*),  es  fehlen 
aber  Angaben  über  die  pathologisch  -  anatomischen  Ver- 
änderungen. Zwei  Arbeiten,  die  eine  von  Ayres,  die 
andere  von  Kreichow  waren  mir  nicht  zugänglich. 

Wie  sich  die  Verwachsimg  eines  Pyramidalstaars  mit 
der  Homhauthinterfläche  darstellt,  ist  aus  den  mitgetheilten 
FäUen  nicht  zu  entnehmen. 

Ich  bin  in  der  Lage  einen  weiteren  Fall  von  Pyra- 
midalstaar  mitzutheilen,  der  in  seinen  anatomischen  Ver- 
änderungen der  linsenepithelien  dasselbe  Bild  wie  die  fiüher 
veröffentlichten  giebt,  der  aber  über  den  Zusammenhang 
zwischen  Linsenkapsel  und  Hornhaut   etwas  Neues  bietet 

Das  betreffende  Auge  wurde  von  Herrn  Dr.  med.  Hen- 


*)  Tr.  Collins,  The  minute  Anatomie  of  pyramidale  Cataract. 
Ophthalm.  Review.  1892.  April.  Ref.:  Centralbl.  f.  prakt  Augen- 
heilkunde.  1892.   p.  230. 

«)  Ophthalm.  Review  (91). 

*)  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Pathogenese  des  Schicht- 
^taare.    v.  Graefe's  Archiv.    XXXV.   3. 
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nicke  in  Gera  der  hiesigen  Augenklinik  übersandt,  und 
Herr  Professor  Wagenmann  hat  mir  den  Fall  zur  Ver- 
öffentlichung gütigst  überlassen. 

Krankenbericht 

Schmidt,  Julius,  Arbeiter  in  Pferden  bei  Gera.  Im  sechsten 
Jalu-e  Augenentzündung  beiderseits.  Das  rechte  Auge  erblindete 
im  Laufe  der  Jahre.  Seit  letzter  Zeit  bestehen  starke  Schmerzen 
redits,  weshalb  sich  der  Mann  das  Auge  entfernen  lieas. 

Befund  vom  1.  VII.  95.  R.  absolute  Amaurose.  L.  E  */,j 
nahezu. 

Rechts:  Bulbus  hart;  Maculae  corneae^  Pannus,  nach  unten 
innen  gelbliche  Einlagerungen.  Kammer  seidit,  Pupille  eng, 
nicht  reagirend;  gelbliche  prominirende  Cataract 

Enucleation  3.  YII.  95. 

Das  Auge  wurde  gehärtet,  eingebettet  und  geschnitten.  Auf 
dem  Schnitte  durch  die  Mitte  des  Kegels  sieht  man  makrosko- 
pisch folgendes:  Hornhaut  etwas  verdünnt;  von  der  linse  er- 
hebt sich  ein  an  der  Basis  circa  1  mm  breiter  Kegel,  der  zur 
Hornhaut  mitten  durch  die  Kammer  verläuft  und  mit  seiner 
Spitze  mit  der  Hornhaut  fest  zusammenhängt.  Vom  untern 
Rande  scheinen  zwei  feine  I*^den  zum  PupiUarrande  zu  verlaufen. 
Iris  verdünnt:  Irisperipherie  in  grosser  Ausdehnung  mit  der  Horn- 
haut ven^achsen.  Vordere  Kammer  massig  tief.  PupiUarrand 
etwas  nach  der  Linse  zu  zurückgezogen.  CUiarkörper  hocligradig 
atrophisch.  Der  Raum  zwischen  Linsenäquator  und  Ciiiarkörper 
scheint  entschieden  etwas  verbreitert  Linsenvolumen  nicht  auf- 
fallend verkleinert.  Grosser  Linsendurchmesser  8  mm,  kleiner  ohne 
Kegel  3,5  mm. 

Glaskörper  verdichtet,  abgehoben.  Augenhäute,  die  Sklera 
besonders,  verdünnt.    Bulbus  in  toto  etwas  vergrössert 

Querdurchmosser  26  mm.     Längsdurchmesser  29  mm. 

Papille  tief  excavirt,  Netzliaut  am  Rande  der  Excavation 
etwas  verdichtet. 

Mikroskopisch  sieht  man  folgendes  (Fig.  1): 

Die  Linse  zeigt  in  der  Mitte  der  Pupille  eine  etwas  pilz- 
förmige Prominenz,  die  überall  von  der  Linsenkapsel  überzogen 
ist  und  mit  ziemUcli  scharfem  Knicke  einsetzt  In  einiger  Ent- 
fernung von  dem  Knicke  kann  man  eine  leidite  sanft  ansteigende 
Hervorbuchtung  der  Linsenkapsel  erkennen.    Die  vordere  linsen- 
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kapeel  Itet  sicfa  ohne  Unterbrechuiig  in  die  den  Wnlst  zunftchst 
fiberdeckende  Glashaut  verfolgen.  Beinahe  bis  zu  der  betreffen- 
den Stelle  liin  liegt  auf  der  inneren  Oberfläche  der  Linsenkapsel 
normales  Linsenepithel.  Im  Bereidie  der  Prominenz  fehlt  ein 
r^elmSsBiger  Epithelbelag.  Statt  dessen  sieht  man  neben  Resten 
von  linsensubstanz  neugebildete  Ki^welstaarwucherungen.  Die 
Linsenkapsel  selbst  erscheint,  soweit  sie  der  Prominenz  anliegt, 
betrScfatlich  dünner  als  auf  der  Seite  oder  am  Bulbusä^iuator. 
Der  linsenkörper  endet  vom  mit  einer  nach  hinten  concaven 
Begrenzungslinse  dort  ungefilhr,  wo  der  regehnässige  Epithelbelag 
san  Ende  ereicht  Die  Fasern  erscheinen  wie  abgeschnitten,  und 
eine  Sdiicht  von  Detritus  trennt  sie  von  den  die  Prommenz  aus- 
füllenden Massen.  Diese  Massen  bestehen  zum  grössten  Theile 
aas  neugebildeten  Lamellen,  die  in  den  hinteren  Parthieen  nocli 
zahlreiche  lange  Kerne  enthalten  und  die  in  den  vorderen  Parthieen 
unter  der  K^sel  aus  regelmässig  geordneten  Schichten  mit  wenigen 
Zellen  bestdien;  dazwischen  liegen  Linsenbrocken  zum  Theil  mit 
zackigem,  gesplittertem  Rande  und  Haufen  von  kleinen  krümlichen 
Fartikelchen,  in  denen  sich  einige  Cholestearinkrystalle  finden. 
Die  vorher  genannten  lamellären  Bildungen  setzen  sich  mit  un- 
gieichmäsäger  Oberfläche  nach  der  übrigen  Linse  ab.  Ein  regel- 
mässiger Epithelbehig  ist  als  Abschluss  nicht  zu  finden. 

An  die  beschriebene,  massig  weit  in  die  vordere  Kammer 
prominirende  Ausbuchtung  der  vorderen  Linsenkapsel  schliesst 
fiidi  nach  der  Hornhaut  zu  ein  Strang  an,  der  aus  einem  faserigen 
lamellärra  Gewebe  besteht,  in  dem  sich  ziemlich  zahlreiche,  spindel- 
fönnige  Zellen  finden.  Dieses  Gewebe  hängt  unmittelbar  mit 
der  von  Descemet'scher  Membran  entblössten  Hinterfläche  der 
Hornhaut  zusammen  (Fig.  1).  Die  Lamellen  lassen  sidi  zum 
Theü  in  das  Homhautgewebe  verfolgen.  Die  Fasern  im  Stiel 
zeigen  besonders  in  den  äusseren  Lagen  deutlich  eine  von  vom 
nach  hinten  gehende  Richtung  und  bieten  em  melir  sklerosirtes 
Aussehen;  sie  sind  entschieden  kemarm.  In  den  mittleren  Par- 
thieen sind  die  Fasern  bedeutend  kemreicher  und  zeigen  eine 
nngleichmäsfitge  Richtung.  Aus  dem  Gewebe  der  Hornhaut,  das 
an  der  betreffenden  Steile  grösstentheils  aus  Narbengewebe  be- 
steht, lassen  sich  einzebe  Gef^isse  in  den  Strang  hinein  verfolgen. 
Die  Descemefsche  Membran  endet  fein  geschlängelt  innerhalb  des 
Narb^gewebes  und  zeigt  eine  schmale  Unterbrechung,  die  so 
weit  reicht  als  der  beschriebene  Gewebszapfen  sich  findet  (Fig.  1). 
Nach  der  vorderen  Kammer  zu  ist  der  beschriebene  Binde- 
gewebsstrang  bedeckt  von  einer  ausserordentlich  dicken  Glashaut, 
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die  an   der  Hornhaut  sich   ziemlich  schnell  verjüngt  und  auf  die 
Descemet'sche    Membi-an  übergeht,  wo  sie  sich  als  eine  mehr 
gleichmässige  beträchtliche  Verdickung  weithin  verfolgen  läast,    all- 
mählich an    Dicke    etwas  abnehmend  (Fig.   1).     Sie  besitzt    ein 
homogenes  Aussehen  und  zeigt  nur   hier  und  da  Andeutungpen 
von    einer    zarten    Schichtung.      Nadi    der    vorderen    Kammer 
zu   ist   die  Lage    überdeckt   von    einer  regelmässigen  EndoÜiel- 
Schicht;    die  sich  unmittelbar  in  das  Homhautendothel  verfolgen 
lässL     Dort,   wo    der  beschriebene    Bmdegewebsstrang   auf  der 
Prominenz  der  linse  sein  Ende  erreicht,  legt  sidi  die  Glashaut, 
sich   allmählich  wieder  verjüngend,  an    die  Prommenz   an    und 
biegt  dann,  einen  kleinen  Zwisdienraum  lassend  und  allmählich 
sich  wieder  verdünnend,  nadi  der  Seite  um,  einen  kleinen  Hohl- 
raum zwischen  sich  und  der  linsenkapsel  aufwdsend.     Auf  der 
einen  Seite  endet  sie  in  der  Höhe  des  PupUlarrandes  mit  fdnen 
Adhärenzen  an  der  Iris;  auf  der  anderen  Seite  lässt  sie  sich  unter 
den   PupiUarrand  verfolgen,  mit  dem  sie  locker  zusammenhängt, 
ist  weiterhin  der  Linsenkapsel  aufgelagert  und  erstreckt  sidi  noch 
eine  Strecke  weit  nach  hinten,  wo  sie,  immer  dünner  werdend, 
schliesslich    endet     Soweit   sie   der   linsenkapsel   aufliegt,  stellt 
sie  eine  nur  durch  eine  feine  Linie  abgrenzbare  Verdickung  der 
Linsenkapsel  dar. 

In  Schnitten,  die  seitwärts  von  dem  Verbindungsstrange 
zwisdien  Hornhaut  und  linse  hindurchgelegt  sind,  zeigt  die  linse 
im  Pupillargebiete  eine  circumscripte  knopfförmige  Verdickung. 
Es  erhebt  sich  unter  fast  rechtem  Winkel  eine  Prominenz,  die 
auch  hier  überall  mit  linsenkapsel  überdeckt  ist  Bis  an  ihre 
Grenze  reicht  innen  der  Kapselstaar,  der  aus  Lamellen  von 
glashäutiger  Substanz  und  Zellen  besteht  In  der  Prominenz 
finden  sich  neben  zarten  LameUen  Reste  von  linsensubstanz  in 
kömigem  Detritus  emgeschlossen.  Hier  und  da  sieht  man  auch 
darin  Reste  von  im  Durchsclmitt  spindelförmigen  Zellen.  Sow^eit 
die  Kapsel  die  Prominenz  überzieht,  ist  ihr  Dickendurchmesser 
geringer  als  der  der  übrigen  linsenkapsel.  Die  beschriebene  Aus- 
stülpung der  linsenkapsel  wird  kuppenförmig  bedeckt  von  einer 
in  der  Mitte  am  dicksten,  nach  der  Seite  ziemlich  schnell  ab- 
nehmenden Lage  einer  deutlich  geschichteten,  grösstentheils  glas- 
häutigen und  fein  lamellären  Masse,  an  deren  Oberfläche  auch 
hier  deutliche  endothelaiidge  Zellen  hegen.  Die  ZeUen  finden 
sich  auf  der  Mitte  der  Kuppe  in  mehreren  Schichten  und  sind, 
soweit  die  Auflagerung  reicht,  nach  der  Seite  hin  in  ein  oder 
zwei  Lagen    zu    verfolgen.     Die   genannte  Auflagerung  besteht 
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zum  Theil  aus  homogenen  klaren ,  znm  Theil  aus  fein  ge- 
sdiiditeten  Lamellen ,  die  glash&ntigen  Charakter  tragen.  An 
zwei  Stellen  sieht  man  auch  eme  Figmentmasse  eingeBchlossen. 
Die  beschriebene  Auflagerung  liegt  im  Bereiche  der  Prominenz 
der  linsenkapeel  innig  auf,  nach  der  Seite  zu  erkennt  man  spalt- 
förmige  Hohfaräume,  die  mit  einer  feinkörnigen  Substanz  aus- 
gefällt sind.  Die  Auflagerung  reicht  bis  hinter  die  Pupille.  Nach 
der  einen  Sdte  ist  der  PupiUanand  mit  der  Masse  fest  verwach- 
sen, auf  der  anderen  Seite  schiebt  sich  die  Masse  nodi  unter 
den  Pnpillanrand  und  stellt  dann  eine  Strecke  weit  eine  mem- 
branöse  Auflagerung  der  Linsenkapsel  dar,  bis  sie  in  einiger 
Entfernung  ihr  Ende  erreicht  Soweit  die  Membran,  die  allmäh- 
lich immer  dünner  wird,  der  Linsenkapsel  innig  aufliegt,  stellt 
sie,  nur  durdi  eine  Trennungslinie  abgeschieden,  eine  glashäutige 
Veidickung  der  Lmsenkapsel  dar. 

Die  Hornhautgrundsubstanz  erscheint  verdichtet,  an 
der  St^e,  wo  die  Cataract  der  Hornhaut  anhaftet,  narbig 
verändert,  von  zahlreichen  Gefässen  durchzogen  und  in  den 
äusseren  Schichten  kemreich;  besonders  nach  dem  Limbus  zu 
findet  sich  dne  Anzahl  von  Lymphzellen  unter  dem  Epithel  und 
in  der  äusseren  Schicht.  Das  Epithel,  von  ungleicher  Dicke,  zeigt 
etnzehie  Vacuolen  zwischen  den  Zellen.  In  der  Peripherie  sind 
dnzehie  Rundzellen  zwischen  den  Epithelzellen  zu  sehen.  Soweit 
die  Iris  der  Homhauthinterfläche  anliegt,  hat  die  Descemet'sche 
Membran  ziemlich  normale  Dicke;  zwischen  ihr  und  der  Iris- 
oberflädie  findet  sich  ein  feinfaseriges  Gewebe,  in  dem  einzelne 
platte  Zellen  zu  sehen  sind.  Ein  Endothelbelag  fehlt  im  Be- 
rdche  dieser  Stelle.  Dort,  wo  die  Iris  von  der  Descemet'schen 
Membran  abbiegt,  lässt  sich  eine  feine  Glashaut  eine  Strecke 
weit  auf  die  Iris  verfolgen.  Auf  ihrer  Oberfläche  nach  der  vor- 
deren Kammer  zu  trägt  sie  einen  regelmässigen  Endothelbehig, 
der  sidi  unmittelbar  auf  die  hintere  Oberfläche  der  Descemet'- 
flchen  Membran  fortsetzt.  Unter  dem  Endothelbelag  findet  aich 
eine  der  ursprttn^chen  Membran  innigst  aufgelagerte,  nur  durch 
einen  zarten  Contour  getrennte  Glashaut,  die  sich  als  eine  Ver- 
dickung der  Descemet'schen  Membran  darstellt  Neben  dem 
Fnsspunkte  der  Cataract  zeigt  die  Descemefsche  Membran  eine 
Unterbrechung,  dagegen  nimmt  die  Auflagerungsschicht  plötz- 
lich eme  beträchtlidie  Dicke  an  und  erstreckt  sich  auf  den  Ver- 
bindungsstrang. Auf  der  nach  der  Kammer  gelegenen  Oberfläche 
findet  sich  Endothel  in  ein  bis  zwei  Lagen.  Die  Verdickung, 
die    etwa   das  Achtfache   der  Descemet'schen  Membran   beträgt, 

▼.  Gnefe*B  AxchlT  fOr  Ophthalmologie.  ZLin.  1.  3 
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zeigt  hier  und  da  Andeutungen  von  feinster  StreiAing,  besteht 
aber  ans  vollkommen  homogener,  glaahäutiger  Sabstanz. 

Die  Linse  zeigt  einen  festen  Kern  j  der  nur  in  der  peri- 
phersten  Zone  einzelne  Spalten  aufw^eist  Die  äusseren  Gorticsal- 
schichten  sind  in  grosser  Ausdehnung  zerfallen  und  in  eine  fein- 
krilmlidie  Substanz  verwandelt,  in  der  zahlreiche  Lacken  vor- 
kommen und  Faserreste  zu  sehen  sind.  Am  Aequator  ist  noch 
eine  Kemzone  zu  erkennen ,  doch  sind  die  jungen  Fasern  fein- 
kömig  getrübt^  ganz  unregehnässig  geformt  und  zum  Theil  stark 
verdickt.  Das  Epithel  läset  sich  bis  auf  die  hintere  Kapsel  ver- 
folgen. Hier  sieht  man  neben  feinkörniger  Eiwdsssubstanz  zahlreiche 
Bläschenzellen  und  Reste  von  Linsenfasem. 

Das  Irisgewebe  stark  atrophisch,  verdichtet,  äusserst  kern- 
reich;  Gefässe  zum  Theil  obliterirt  Rgmentlage  unregelmässig,  zum 
Theil  in  zwei  Lagen  gespalten,  zwischen  denen  geronnene  Eiweiss- 
substanz  liegt  Pigment  um  den  Pupillarrand,  der,  wie  erwähnt^ 
mit  den  glashäutigen  Neubildungen  theilweise  zusamm^ihäng^ 
herum  gewachsen.  Irisstroma  pigmentfrei.  Der  verwachsene  Kam- 
merwinkel ausgezogen,  so  dass  nur  eine  dünne  Pigmentlage  dem 
verdichteten  und  fibrillär  degenerirten  Kammerwinkel  aufliegt 

Der  Ciliarmuskel  hochgradig  atrophisch. 

Die  Giliarfortsätze  stark  verkümmert  Pigment  zum 
grossen  Theil  gesdiwunden.  Die  Zonula&sem,  ausserordentlich 
gut  erhalten,  inseriren  sich  an  dem  linsenäquator  ziemlich  gleich- 
massig. 

Die  Atrophie  der  Gefässe  setzt  sich  in  die  Aderhaut  fort, 
die  erst  jenseits  des  Aequators  an  Breite  etwas  zimimmt  Erst 
am  hinteren  Pole  des  Auges  kann  man  eine  Ghoriocapillaris 
nachweisen.  In  der  Umgebung  der  Papille  gewinnt  die  Ader- 
luuit,  wenn  auch  nicht  vollkommen,  so  doch  annähernd  normale 
Dicke  und  Schichtung.  Das  Pigmentepithel  ist  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitte  grösstentheils  geschwunden,  im  hinteren  erhalten. 

Die  Netzhaut  ist,  soweit  die  Aderhautatrophie  reidit,  voU- 
kommen  atrophisch  und  in  eine  dünne,  aus  faserigem  Binde- 
gewebe bestehende  Membran  umgewandelt,  an  der  von  der  nor* 
malen  Schichtung  nichts  mehr  zu  erkennen  ist  Erst  dort,  wo 
die  Aderhaut  besser  erhalten  ist  und  die  Ghoriocapillaris  sich 
nachweisen  lässt,  findet  sidi  besser  erhaltene  Netzhaut  Vom 
besteht  die  Netzhaut  aus  lockerem,  kernhaltigem  Bindegewebe, 
in  dem  sich  zahlreiche,  kleine  Hohhäume  finden.  Die  Gefitese 
sind  vollkommen  obliterirt  In  der  Umgebung  der  Papille  basen 
sich  sämmtliche  Schichten  der  Netzhaut  nachweisen,  wenn  auch 
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daß  (Jef&ge  etwas  aufgelockert  und  die  einzelnen  Schichten  etwaa 
oor^iehnikssig  werden.  Nervenfaaerschicht  stark  reducirt^  innere 
KömerBchicht  andeutlich.  Die  Netzhaatgefässe  zeigen  ansge- 
sprechen  endarterütische  Veränderungen,  ihr  Lumen  ist  verringerl^ 
ihre  Wand  verdickt  und  hyalin  verändert 

Die  Papille  massig  tief  und  ampullenförmig  excavirt;  das 
Gewebe  der  Papille  auf  eine  dünne  Bindegewebslage  redudrt  Starke 
KerDvermehmng  in  diesem  lockeren  Bindegewebe  und  in  der 
Lamina  cribrosa,  sowie  im  vorderen  Abschnitt  des  Opticus.  Seh- 
nervenbündel reducirt.  Stützgewebe  etwas  verdickt  und  kem- 
reich;  das  Endothel  der  Sehnervenscheiden  stark  verdickt 

Im  vorderen  Abschnitte  der  verdünnten  Sklera  finden  sich 
zeitige  Ansammlungen;  besonders  stark  sind  die  Scheiden  der 
durchtretenden  Geflisse  und  Nerven  infillrirt  Auch  das  episkle- 
rale  Bindegewebe  ist  mit  Zellen  durchsetzt  Nach  hinten  ist  die 
Sklera  aufiäUend  verdünnt 

In  dem  nutgetheilten  Falle  von  Pyramidalstaar,  der 
sich  kliniscb  als  ein  gelblicher,  in  die  vordere  Kammer 
ragender  Zapfen  dargestellt  hatte,  und  bei  dem  durch  die 
anatomische  Untersuchung  eine  Adhärenz  mit  der  Horn- 
haut nachgewiesen  wurde,  ist  die  Entstehung  mit  Sicher- 
heit auf  ein  in  der  Jugend  vorhandenes,  perforirtes  Hom- 
hautgeschwiir  zurückzuführen.  Man  kann  dies  mit  Be- 
stimmtheit aus  der  narbigen  Veränderung  der  Cornea 
und  aus  der  Unterbrechung  der  Descemet'schen  Membran 
scUiessen.  Die  Yerklebung  der  Linsenkapsel  mit  der  Per- 
forationsstelle hat  den  Anlass  zu  dem  Pyramidalstaar  ge- 
gegeben. Wie  die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  be- 
steht der  prominirende  Kegel  nur  zum  Theil  aus  einer 
knopfformigen  Hervortreibung  der  linsenkapseL  mit  Kapsel- 
btaarwucherungen  im  Innern,  zum  Theil  aber  aus  eigen- 
thümUchen  Auflagerungen  auf  dieser  Cataract.  Der  der 
Linse  angehörende  Theil  des  Verbindungsstranges  unter- 
scheidet sich  nicht  von  den  bisher  beschriebenen  Pyramidal- 
cataracten  und  stellt  einen  über  das  Niveau  der  Linsen- 
kapsel prominirenden  Kegel  dar,  der  überall  von  Linsen- 
kapsel überzogen  ist  Die  Kapsel  ist  im  Bereiche  des  Kegels 
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dünner  als  auf  der  übrigen  linse.  Diese  Thatsache  findet 
ihre  Erklärung  nicht  sowohl  in  der  Dehnung  durch  die 
Adhäsion  und  den  Zug  des  Befestigungsbandes  mit  der 
Hornhaut,  als  vielmehr  in  dem  Umstand,  dass  das  physio- 
logische Wachsthum  der  Linsenkapsel  hier  ausgefallen  ist, 
weil,  soweit  sie  den  Kegel  überzieht,  der  regelmässige  Epithel- 
belag fehlt  Seitwärts  von  dem  Zapfen  konnte  die  Kapsel 
wachsen,  weil  sich  hier  der  regelmässige  Epithelbelag  er- 
halten hat  Denn,  wie  Wagenmann*)  und  besonders 
Schirmer')  in  ihren  Arbeiten  darlegen,  hängt  das  Wachs- 
thum der  Kapsel  ab  von  der  gleichmässigen  Abscheidung 
glashäutiger  Substanz  durch  das  vordere  Kapselepithel.  Da 
dieses  durch  die  Wucherung  verändert  war,  konnte  die 
Kapsel  nicht  wachsen.  In  üebereinstimmung  mit  den  Be- 
funden Wagenmann's  und  Schirmer's  findet  sich  als 
Ausdruck  der  gestörten  Ablagerung  seitwärts  von  der  Ek- 
tasie eine  Trennungslinie  in  der  Kapsel.  Was  nach  innen 
von  der  Linie  gelegen  ist,  ist  nach  der  damuUgen  Erkran- 
kung abgesondert 

Das  die  Kapselstaarausbuchtung  erfüllende  Gewebe  stellt 
einen  Kapselstaar  dar,  in  dem  sich  auch  einzelne  Cortical- 
reste  finden.  Wie  ältere  und  vor  Allem  die  neueren  Ar- 
beiten von  Wagenmann  und  Schirmer  bewiesen  haben, 
stellen  die  den  Kapselstaar  bildenden  Massen  Derivate  der 
LinsenepitheUen  dar.  In  unserem  Falle  fehlt  eine  die 
Cataract  gegen  die  übrige  Linsensubstanz  abschliessende 
glashäutige  Membran,  ebenso  ein  regelmässiger  Epithelbelag 
hinter  der  Cataract;  er  beginnt  erst  am  Rande  derselben. 


^)  Neubildung  glashäutiger  Substanz  an  der  Linsenkapsel  und 
Descemet'schen  Membran,  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXV, 
1.  1893. 

*)  Histologische  und  histochemische  Untersuchungen  über  Eapsel- 
narbe  und  Eapselcataract,  nebst  Bemerkungen  über  das  physiologische 
Wachsthum  und  die  Structur  der  vorderen  Linsenkapsel,  v.  Graefe^s 
Archiv,  f.  Ophthalm.    XXXV,  1. 
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Unser  Fall  unterscheidet  sich,  wie  schon  erwähnt,  von 
den  früher  veröffentlichten  dadurch,  dass  die  Pyramide 
ausser  der  von  der  Linsenkapsel  überzogenen  Prominenz 
aus  neugebildeten  Massen  theils  bindegewebiger,  theils  glas- 
häutiger Beschaffenheit  besteht,  die  in  ihrer  Entstehung 
mit  der  linse  sicher  nichts  zu  thun  haben.  In  der  Mitte 
des  Stranges  finden  wir  Bindegewebe,  in  der  Peripherie 
eine  dicke,  glashäutige  Auflagerung.  Das  Bindegewebe 
rührt  sicher  von  der  Hornhaut  her.  Homhautkörperchen 
und  Bindegewebszellen,  welche  die  Narbe  bildeten,  gaben 
zu  dieser  Wucherung  Anlass.  Sogar  Gefässe  erstrecken 
sich  aus  der  Hornhaut  in  den  bindegewebigen  Strang. 

Höchst  eigenthümUch  ist  die  dicke  Schicht  neugebil- 
deter Glashauty  die  von  der  Descemet'schen  Membran  aus 
den  bindegewebigen  Strang  mantelartig  umhüllt,  an  der 
Stelle,  wo  der  bindegewebige  Strang  dem  Pyramidenkegel 
au&itzt,  auf  diesen  selbst  und  weiter  auf  die  Yorderfläche 
der  Linse  übergeht  und  die  Linsenkapsel  als  eine  neuge- 
bildete Glashaut  bedeckt.  Die  glashäutige  Auflagerung 
muss  in  ihrer  Entstehung  auf  das  Homhautendothel  zurück- 
geführt werden.  Wie  Wagen  mann*)  zuerst  dargelegt  hat, 
kann  auch  das  Endothel  glashäutige  Substanz  ausscheiden 
and  Anlass  zu  kapselstaarähnlichen  Bildungen  geben. 
Wagenmann  beschrieb  einem  Fall,  in  welchem  auf  der 
verdickten  Descemet'schen  Membran  „ein  eigenartiges,  theils 
glashäutiges,  theils  fibröses  Gewebe  aufgelagert  war,  das  eine 
dem  Vorderkapselstaar  ähnliche  scheibenförmige  Auflage- 
rung auf  der  Descemetschen  Membran  darstellte,  von  deren 
fiand  aus  sich  ein  fast  circulärer  bandartig  gestalteter  Foit- 
satz  durch  die  Kammer  bis  zum  Pupillarrand  der  Iris  er- 
streckte".  Die  ganze  Bildung  war  mit  Endothel  überzogen. 


^)  Weitere  Mittheilungen  über  glaBhftutige  Neubildungen  an  der 
Descemet'schen  Membran  und  auf  der  Iris  und  über  Veränderungen 
des  Homhautendothels.   v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  38,  2.  1892. 
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Für  die  Bildung  der  eigenthümlichen  Schicht  glashäutiger 
Auflagerung  trifft  auch  hier  die  von  Wagen  mann  gegebene 
Erklärung  zu.  Das  Endothel,  das  die  Neigung  flächen- 
haft  zu  wuchern,  in  hohem  Grade  besitzt,  hat  den  Narben- 
strang  überzogen  und  glashäutige  Substanz  ausgeschieden. 
Es  ist  derselbe  Vorgang,  der  bei  Heilung  von  Wunden  der 
Descemet'schen  Membran  stattfindet  Wie  Wagenmann  *) 
und  Gepner')  gezeigt  haben,  heilt  die  Descemetsche 
Membran,  „da  sie  als  cuticulares  Gebilde  regenerations- 
unfähig ist'',  selbst  nicht  wieder  zusammen.  Die  Endo- 
tiielien  wuchern  aber  auf  die  Homhautnarbe  hinüber  und 
können  neue  Glashaut  ausscheiden. 

In  unserem  Fall  war  die  Bildung  glashäutiger  Sub- 
stanz durch  das  Endothel  besonders  ausgedehnt  Eine 
dicke  glashäutige  Auflagerung  findet  sich  auf  derDescemet- 
schen  Membran.  Offenbar  sind  die  Endothelzellen  auf  den 
Bindegewebsstrang,  auf  die  Linsenkapsel  hinübergewuchert 
und  haben  dort  glashäutige  Substanz  abgeschieden.  Femer 
haben  sie  sich  auch  auf  den  verschlossenen  Kammerwinkel 
und  auf  die  Iris  ausgebreitet  und  dort  ebenfalls  neue  glas- 
häutige Auflagerungen  geschaffen. 

Wir  haben  hier  einen  fast  analogen  Befund,  wie  ihn 
Wagenmann  in  der  schon  erwähnten  Arbeit  mittheilt 
Bei  einem  wegen  Glaukom  enucleirten  Auge  fand  er  neu- 
gebildete Glashaut,  die  alle  nach  der  vorderen  Kammer 
gelegenen  Augentheile  überzogen  hatte.  Sie  bildete  eine 
dicke  Auflagerung  auf  der  Descemetis,  erstreckte  sich  auf 
den  verschlossenen  Kammerwinkel,  die  Iris  und  im  Be- 
reiche eines  bestehenden  Iriscoloboms  auf  die  Linsenkapsel, 


')  Wagenmann,  Zur  Anatomie  des  dünnhäutigen  Nachataais, 
nebst  Bemerkungen  über  die  Heilung  von  Wunden  der  Descemefschen 
Membran,    v.  6raefe*s  Arch.  f.  Ophthalm.  37.  2.  (91). 

")  0  e  p  n  e  r ,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  glash&utigen  Neubildungen 
auf  der  Linsenkapsel  und  auf  der  Descemet'schen  Membran,  v.  Gra  e  f  e's 
Arch.  f.  Ophthalm.    36.   4. 
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sogar  zum  Theil  auf  die  Lmsenkapsel  im  Bereiche  des 
Pupillargebietes.  üeberall  war^  wie  auch  in  unserem  Falle, 
die  Glashaut  bedeckt  von  einer  regelmässigen  Endothel- 
schiebt 

Die  Entstehung  des  Yerbindungsstranges  ist  wohl  so 
zu  erklären,  dass  nach  Wiederherstellung  der  vorderen  Kam- 
mer die  Linsenkapsel  das  Bestreben  hatte,  sich  zurückzu- 
ziehen; da  aber  offenbar  eine  festere  zellige  Verwachsung 
schon  zu  Stande  gekommen  war,  konnte  sich  die  linse 
von  der  Hornhaut  nicht  mehr  lösen,  sondern  yeranlasste 
durch  Zug  von  innen  her  die  von  der  Hornhaut  ausgehende 
Gewebswucherung. 

Ausser  den  beschriebenen  Veränderungen  finden  wir 
noch  andere  pathologische  Erscheinungen  an  dem  Augapfel, 
die  aus  der  Verwachsung  des  Kammerwinkels  resultiren. 
In  Folge  derselben  ist  es  zu  Secundärglaukom  gekommen 
und  zur  Ektasie  des  Bulbus.  Da  es  ein  jugendliches  In- 
dividuum war,  konnten  die  Augenhäute  dem  Drucke  nach- 
geben; so  erklärt  sich  die  Vergrösserung  des  Auges  und  die 
Atrophie  des  ganzen  vorderen  Bulbusabschnittes.  Durch  die 
Atrophie  des  CSliarkörpers  ist  die  Secretion  vermindert  und 
in  Folge  davon  ein  gewisser  Gleichgewichtszustand  im 
Auge  wieder  hergestellt  worden. 

Die  Atrophie  erstreckt  sich  auch  auf  die  Netzhaut  und 
Aderhaut  An  letzterer  ist  erst  hinter  dem  Bulbusäquator 
eine  Choriocapillaris  nachzuweisen,  und  soweit  die  Atrophie 
der  Aderhaut  reicht,  ist  auch  die  Netzhaut,  vor  Allem  in 
ihren  äusseren  Schichten,  atrophisch.  Erst  wo  die  Chorio- 
capillaris wieder  beginnt,  erkennt  man  die  einzelnen  Schichten 
der  Netzhaut  Diese  Netzhautatrophie  stimmt  mit  den  Er- 
gebnissen der  Untersuchungen  Wagenmann's*)  über  den 
Einflnss  der  Aderhautdrculation  auf  die  Netzhaut  überein. 

Es  bleibt  mir  noch   die  angenehme  Pflicht,   meinem 


*)  ▼.  Graefe'8  Archiv  für  Ophthalm. 
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verehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Wagenmann  für  die 
Ueberlassung  des  Materials  und  für  seine  gütige  Seihilfe 
bestens  zu  danken. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Tafel  I. 

Uebersichtsbild  des  Pyramidalstaars  und  des  Verbindungsstranges  bei 
schwacher  Yergrösserung. 
C  =  Cornea. 
2> » Descemet'sche    Membran,    an   der  Perforationsstelle     frei 

endend. 
I  =  Iris,  Pupillarrand. 
L  a  Linse. 

E  =»  Endothel,  flächenhaft  gewuchert 
F"»  Yerbindungsstrang. 
B  =  Bindegewebe  im  Y erbindungsstrang. 
G^/»  Glashäutige  Schicht. 
P  =  Pyramidalcataract. 


Ueber  einen  Fall  von 
infantiler  Conjnnctivalxerose  mit  Keratomalacie. 

Von 

Dr.  W.  Schimmelpfennig, 
approb.  Arzt 

Mit  Tafel  ü,  Fig.  1-4. 

[Ava  der  UniversitfttB-Augenklinik  zu  Jena.) 


Die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Xerose,  sei  es  in 
der  Form  der  infsmtilen  Xerose  mit  Keratomalacie,  sei  es 
in  der  Form,  die  bei  Erwachsenen  mit  Hemeralopie  zu- 
sammen auftritt,  ist  wiederholt  Gegenstand  eingehender 
üntersachungen  gewesen.  In  allen  einschlägigen  Arbeiten 
der  letzten  Zeit  war  der  Gedanke  leitend,  dass  Mikro- 
organismen bei  beiden  Formen  der  Erkrankung  eine  wesent- 
liche BoUe  spielen,  besonders  bei  der  infantilen  Keratomalacie. 

Im  Jahre  1874  hat  Bezold  zuerst  in  seiner  Abhand- 
lung „Keratomalacie  nach  Morbillen'^  auf  die  mykotische 
Natur  der  Krankheit  hingewiesen;  er  beschrieb  die  Epi- 
thelien  der  xerotischen  Stellen  der  Conjunctiva  als  schwärz- 
lich und  undurchsichtig  und  zwar  „durch  Auflagerung  von 
Punkten  und  Stäbchen  mit  dem  Aussehen  eine  Leptothrix- 
bildung." 

Eingehend  beschäftigte  sich  Leber  ^)  mit  dieser  Er- 


')  V.  Graefe'8  Arch.  f.  Ophthalm.    XXIX.   3.    1883. 
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krankung.  Er  untersuchte  zunächst  Fälle  von  Xerosis  mit 
Keratomalacie  und  fand,  dass  die  Epithelplättchen  der 
xerotischen  Parthieen  der  Skleralbindehaut  „über  und  über 
mit  dicht  gedrängten  feinen  Pilzelementen  bedeckt  waren^^. 
Zweierlei  Formen  waren  unterscheidbar,  einmal  ziemlich 
gleichmässig  aneinander  gelagerte  Cokken,  stellenweise  zu 
zwei  und  drei  gruppirt,  und  zweitens  kurze  Stäbchen.  Der 
gleiche  Befund  wurde  in  dem  Belag  des  Homhautgeschwürs 
und  nach  dem  Tode  im  Innern  des  total  vereiterten  Bulbus 
erhoben.  Leber  nahm  an,  dass  „die  Pilze  der  Xerose  auf 
derintacten,  mit  normalem  Epithel  bekleideten  Oberää€he  des 
Bulbus  sich  entwickeln  imd  als  primäre  Krankheitserreger 
wirken  könnten^',  und  unterstützte  diese  Ansicht  durch  Impf- 
versuche am  Kaninchen,  die  positiv  ausfielen.  Leber  glaubte 
femer,  dass  „die  Pilze  von  aussen  her  auf  die  Bulbusober- 
fläche  gelangten  und  sich  hier  mit  YorUebe  in  der  weniger 
befeuchteten  Lidspaltenzone  entwickeln  könnten".  In  Bezug 
auf  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Augenleiden  und 
den  sonstigen  Allgemeinerscheinungen  sprach  Leber  die 
Yermuthung  aus,  dass  vielleicht  innere  Organe  Sitz  einer 
ähnUchen  mykotischen  Affection  wären,  die  in  manchen 
Fällen  zur  Infection  der  Conjunctiva  Veranlassung  gäbe, 
zumal  da  er  in  den  von  ihm  beschriebenen  Fällen  im  Darm 
und  in  den  Nieren  die  gleichen  Cokken  und  Stäbchen  nach- 
weisen konnte.  Auch  in  den  Fällen  von  Hemeralopie  konnte 
Leber  dieselben  Cokken  und  Stäbchen  beobachten  und  ebenso 
in  Fällen  von  „secundärer  Xerose'S  die  als  rein  locales  Leiden 
ohne  Complicationen  nach  vorangegangener  Conjunctivitis 
oder  Keratitis  auftrat 

Kuschbert  und  Neisser*)  fanden  weiterhin  in  vielen 
Fällen  von  Xerose  mit  Hemeralopie  einen  wohlcharakte- 
risirten  Bacillus,  dessen  Beinzüchtung  ihnen  gelang.  Da 
sie  denselben  Bacillus  auch  in  Lungencavemen,  pleuritischen 


>)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1884.  Nr.  21  n. 
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Exsudaten  und  dem  Darm  fanden,  glaubten  sie  die  Xerose 
als  Theilerscheinung  einer  Allgemeininfection  aufiassen  zu 
können.  Die  Impfversuche  mit  Reinkulturen  an  Thieren  fielen 
negativ  ans,  dagegen  konnten  sie  durch  Uebertragung  auf 
die  Bindehäute  mehrerer  Kinder  imd  eines  Erwachsenen  in 
zwei  Fallen  eine  allmählich  sich  einstellende,  leichte  fettige 
Trockenheit  der  Conjunctiva  hervorrufen.  Durch  diese  Be- 
Sttltate  hielten  die  Autoren  zwar  den  Beweis  für  die  Patho- 
genität der  Bacillen  noch  nicht  für  erbracht,  glaubten  aber 
sie  wegen  ihres  constanten  Vorkommens  bei  der  Affection 
für  die  Aetiologie  verantwortlich  machen  zu  können. 

Fränkel  und  Franke^)  kamen  bei  der  Beobachtung 
von  Fällen  von  Hemeralopie  zu  fast  gleichem  Resultat  Ob- 
wohl ihre  Uebertragungsversuche  von  Bakterienreinkulturen 
auf  den  menschlichen  Bindehautsack  vollkommen  negative 
Ergebnisse  lieferten,  glaubten  sie  doch  aus  dem  regel- 
mässigen Yoiiiandensein  schUessen  zu  müssen,  dass  „man 
es  bei  dem  schaumigen  Secret  einerseits  und  den  xeroti- 
schen  Veränderungen  der  Conjunctiva  andererseits  nur  mit 
klinisch  differenten  Zuständen  einer  und  derselben  durch 
den  beschriebenen  Bacillus  hervorgerufenen  Erkrankung  zu 
thun  hätte". 

In  einem  anderen  FaUe  fanden  Fränkel  und  Franke 
in  der  vereiterten  Hornhaut  Cokken,  die  sich  als  Strepto- 
coccus pyog.  flav.  erwiesen.  Die  Autoren  nahmen  kein  Be- 
denken, diese  Mikroorganismen  für  die  Homhautzerstörung 
verantwortlich  zu  machen. 

Ein  ganz  besonderes  ErgebnissUeferte  die  Untersuchung 
emes  Falles  von  infantiler  Nekrose  der  Bindehaut  durch 
Leber  und  Wagenmann*).  Diese  Autoren  fanden  zu- 
nächst die  nekrotischen  Parthieen  der  Bindehaut  massen- 
haft durchsetzt  von  Cokken;   besonders  in  der  Umgebung 


*)  Archiv  für  Augenheilkunde.    Bd.  XVU. 
«)  V.  Graefe'B  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXIV.  4. 
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der  Gefässe  wurden  grössere  Anhäufungen  bemerkt  und 
vor  Allem  auch  in  den  Gefässen  selbst  Embolieen  von 
Cokken.  Da  einige  dieser  Gefässe  bestimmt  als  Arterien 
erkannt  wurden,  und  auch  in  anderen  Gefassgebieten  des 
Auges,  ebenso  wie  in  denen  beider  Nieren,  Nebennieren 
und  in  der  Haut  viele  Cokkenheerde  gefunden  wurden,  kamen 
Leber  und  Wagenmann  zu  dem  Schluss,  dass  „die  auf 
unbekannte  Weise  in's  Blut  gelangten  Cokkenmassen,  wie 
in  zahlreiche  andere  Gefässgebiete,  so  auch  in  die  Gkfässe 
der  Bindehaut  hineingeschwemmt  wurden  und  in  den  be- 
sonders reichhch  davon  betroffenen  Theilen,  Nekrosen  her- 
vorriefen". Die  Cokken  waren  übrigens  sehr  klein,  und 
lagen  in  kurzen  Ketten  von  vier  bis  acht  GHedern  anein- 
ander. Von  den  bei  Xerose  vorkommenden  Bacillen  wurde 
nichts  gefunden. 

Zu  einem  ganz  anderen  Besultat  kamen  Bahr  und 
Garnier')  in  einem  dem  vorigen  sehr  ähnlichen  Falle. 
Sie  fanden  ebenfiEdls  grosse  Mengen  von  Streptocokken 
in  fELst  allen  Gefassgebieten  des  Auges,  hielten  aber  die 
Augenerkrankung  für  das  Primäre.  Sie  meinten,  dass  etwa 
so  der  Process  verlaufen  sei,  dass  „nach  Perforation  der 
Hornhaut  die  Streptocokken  in  die  Lymphgef  ässe  und  durch 
diese  in  den  Blutkreislauf  gelangt,  sich  dort  vermehrt  und 
vom  Herzen  aus  in  die  Gewebe  des  Körpers  getrieben 
seien  und  durch  allgemeine  Verbreitung  in  demselben,  be- 
sonders wohl  im  Gehirn,  den  Tod  veranlasst  hätten".  Die 
Impfungen  an  der  ihres  Epithels  beraubten  Kaninchen- 
comea  fielen  vollkommen  negativ  aus,  dagegen  verursachte 
die  Injection  einer  Cultur  in  den  Glaskörper  eine  heftige 
Entzündung. 

Um  die  von  Leber  und  Wageumann  ausgesprochene 
Vermuthung,  dass  die  infantile  Keratomalacie  häufiger  mit 
einer  allgemeinen  Infection  von  Bakterien  einhergehe,  weiter 


')   Archiv  für  Augenheilkunde.    Bd.  XX. 
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zu  verfolgen,  untersuchte  Braunschweig  ^)  fünf  Falle  aus 
der  Hallenser  Klinik.  Es  gelang  ihm  nicht,  in  irgend 
einem  Falle  in  dem  Blut  der  Erkrankten  Mikroorganismen 
nachzuweisen;  bei  IJebertragung  auf  verschiedene  Nährböden 
erwiesen  sich  die  Blutproben  stets  als  steril.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  von  Xerosestäbchen  und  ebenso 
die  auf  andere  Bakterien  ergab  ein  vollkommen  negatives 
Resultat  sowohl  im  Auge  als  auch  in  anderen  Organen. 
Bei  Uebertragung  xerotischer  Massen  auf  Culturröhrchen 
gingen  nur  einmal  Colonieen  von  Xerosebadllen  und  Sta- 
phjlococcus  pyog.  aur.  auf.  Braunschweig  zog  aus  diesen 
Befinden  den  Schluss,  dass  der  Xerosebacillus  sicherlich 
nicht  mit  der  Allgemeinerkrankung  in  Verbindung  gebracht 
werden  dürfte,  derselbe  wäre  nur  „als  harmloser  acciden- 
teller  Ansiedler  auf  vorher  erkranktem  und  verfallendem 
Gewebe''  anzusehen  und  die  Xerose  als  ,,Secundärerschei- 
nung  anderer  pathologisch-anatomischer  Vorgänge  im  Kör- 
per zu  betrachten". 

Auf  Veranlassung  Neisser's  beschäftigte  sich  Schrei- 
ber*) noch  einmal  mit  den  Xerosebacillen.  Er  fend  die 
gleichen  Bacillen  bei  phyctänulärer  Conjunctivitis,  bei  Tra- 
chom, chronischer  und  acuter  Conjunctivitis  und  auch  auf 
der  gesunden  Conjunctiva.  Er  züchtete  sie  und  fand  für 
alle  gleiches  Verhalten  auf  den  verschiedenen  Nährböden. 
Deshalb  fasste  Schreiber  die  Ergebnisse  seiner  Unter- 
suchung dahin  zusammen,  (übrigens  im  Einverständniss  mit 
Neisser),  dass  die  sogenannten  Xerosebacillen  als  eine 
Saprophytenart  anzusehen  wären,  die  sich  auf  der  Conjunc- 
tiva und  in  ihrem  Secret  sowohl  bei  kranken  als  bei  ge- 
sunden Augen  sehr  häufig  vorfände,  aber  weder  bei  der 
Xerose  noch  bei  anderen  Augenkrankheiten  eine  besondere 
ßoUe  spielte.     Trotzdem   wäre    die  Xerose  als   parasitäre 


^)  Fortschritte  der  Medicin.    1890. 
*)  Fortschritte  der  Medicin.   1888. 
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flrkrankung  anznaehen,  deren  wahre  Ursache  ms  nur  noch 
unbekannt  wäre. 

Loeb  ^)  züchtete  aus  einer  Spur  des  erweichenden  Hocn- 
hautinfiltrats  einen  Kapselbacillus,  der  ziemlich  phimp  war 
und  abgerundete  Enden  besass;  derselbe  hatte  die  grösste 
Aehnhchkeit  mit  dem  Pfeiffer'schen  Kapselbacillus.  Loeb 
äusserte  sich  aber  nicht  weiter  über  die  Beziehungen  dieses 
Bacillus  zur  Keratomalacie. 

Schanz*),  der  zwei  Fälle  von  Keratomalacie  bei  Neu- 
geborenen auf  Bacillen  untersucht  und  Strepto-  und  Staphylo- 
cokken  gefunden  hatte,  erklärte  sich  die  Entstehungsweise  der 
Erkrankung  so,  dass  zunächst  aus  dem  Yaginalsecret  während 
der  Geburt  Eitercokken  in  den  Conjunctivalsack  der  Kin- 
der gelangt  sein  könnten ;  verfiele  das  Kind  nun  irgend  einer 
schwereren  Krankheit,  so  dass  sein  Kräftezustand  bedeutend 
sänke,  so  fänden  die  Eitercokken  günstigen  Boden  sich  zu 
entmckeln  und  in  die  Hornhaut  einzudringen,  ebenso  wu- 
cherten die  anderen  Conjunctivalbacillen  und  so  entstände 
das  Bild  der  Xerose  mit  Keratomalacie. 

Endlich  sei  noch  kurz  der  bakteriologische  Befund  eines 
Falles  von  Keratomalacie  von  Uhthoff  und  Axenfeld') 
mitgetheilt.  In  den  oberflächlichen  Schichten  des  Ulcus, 
zum  Theil  auch  tiefer* in  der  nekrotischen  Substanz  wurden 
grosse  Mengen  von  Streptocokken  gefunden.  Impfungen 
an  der  Kaninchenhomhaut  erzeugten  Hypopyon-Keratitis. 
Ebenso  konnten  diese  Autoren  bei  einem  zweiten  Falle  von 
Keratomalacie  im  Ulcus  dichte  Massen  des  Streptococcus 
pyog.  nachweisen. 

Da  die  genauere  anatomische  Beschreibung  weiterer 
Fälle  von  Xerose  zur  Klärung  der  Frage  nach  der  Aetio- 
logie  und  dem  Wesen  der  Erkrankung  beitragen  kann,  habe 


»)  Centralblatt  für  Bakteriologie  u.  Parasitenkunde.  Nr.  10.  1891. 

*)  Archiv  für  Augenheilkunde.  XXV.  1892. 

«)  V.  Graefe'8  Archiv  für  Ophthalra.  XLII.  1.    1896. 
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ich  einen  von  Herrn  Prof.  Wagenmann  mir  gütigst  über- 
lassenen  Fall  Ton  infantikr  XjBnme  mit  Kanknaalacie  unter^ 
sncfai  Der  Fsdl  beansprucht  ausserdem  dadurch  ein  höheres 
Interesse,  dass  an  dem  einen  Auge  Conjunctivalxerosis  ohne 
Homhautmitbetheiligung  vorlag,  während  an  dem  zweiten 
Auge  ausser  Conjunctivalxerosis  bereits  ein  Ulcus  corneae 
perforatum  eingetreten  war. 

Krankengeschichte. 

Es  handelt  sich  um  ein  18  Monate  altes  Arbeiterkind,  das 
immer  sehr  schwächlich  war.  Seit  vier  Wochen  bestand  Brech- 
durchM,  seit  vier  Tagen  angeblich  AugenentzOndung  beiderseits. 

Status  praesens:  R  A.  Etwas  Secret  auf  der  geschlos- 
senen Lidspalte  ^  beim  Oeffiien  des  Auges  erkennt  man  ein  grosses 
eitriges,  central  gelegenes  Geschwür  der  Hornhaut,  das  offenbar 
schon  perforirt  ist.  Hornhaut  diffus  grau  getrübt  Auge  nur 
woug  injidrt  Ausgedehnte  Xerosis  coiyunctivae:  dicke  weisse 
Auflagerungen  auf  der  Conjunctiva  im  Udspaltenbezirk. 

L.  A.  Ausgedehnte,  ziemlich  drculäre  Xerosis  der  Binde- 
hant  mit  wdssen  sdiuppigen  Auflagerungen.  Conjunctiva  per- 
gamentartig  glänzend;  leichte  Unregelmässigkeit  und  Stippung  des 
Epithds  in  der  unteren  Homhauthälfte. 

Pas  Kind  befindet  sich  in  jämmerüchem  Ernährungszustand, 
schlaffe  welke  Haut  Therapie:  Sublimatsalbe  1:3000,  Borsäure- 
umschläge.   Ernährung  mit  MUch  und  Zucker. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  so,  dass  das  Kind  wäh- 
rend des  ersten  Tages  und  der  darauffolgenden  Nacht  sehr  un- 
ruhig war  und  meist  Nahrungsaufiiahme  verweigerte.  Am  Morgen 
des  zweiten  Tages  wurde  es  ruhiger  und  bald  darauf  erfolgte 
plötzlich  der  Exitus  lethalis. 

Die  Section  (nachmittags  4  Uhr)  ergab  als  Todesursache 
beidersdtB  Pneumonie  des  Unterlappens,  rechts  auch  auf  den 
Mittellappen  ausgedehnt  Darmaffection  nicht  sehr  erheblich,  am 
meisten  Veränderungen  noch  im  Dickdarm. 

Bdde  Augen  wurden. sieben  Stunden  post  mortem  enudeurt 
Nach  Härtung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit,  wurden  sie  horizontal 
angeschnitten^  je  eine  Hälfte  in  Celloidm  eingebettet  und  in 
Seriensdmitten  zeriegt  Die  Färbung  der  Schnitte  geschah  mit 
Haematoxyün-Eosin. 

Mikroskopischer   Befund:  RA.    Das  Homhautepithel, 
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nach  dem  Oeachwürsrande  zu  etwas  verdflnnt;  Ifisst  «di  bis  za 
dem  Defect  der  Bowman'sche  Membran  verfolgen.  Die  Zellen, 
die  bis  an  den  Geachwürsgrand  reichen,  zeigen  keine  Kemfibrbimg. 
Ziemlich  ausgedehnter  flacher  Substanzverlust  der  Hornhaut.  Bis 
etwa  zur  Mitte  der  Hornhaut  erkennt  man  eine  totale  Gewebs- 
nekrose,  die  sich  ziemlich  scharf  nacli  den  Seiten  hin  absetzt 
Die  nekrotisdie  Parthie  hat  sich  mit  Eosin  lebhafter  gefSrbt,  als 
die  umgebende  Hornhaut.  Man  erkennt  in  ihr  einzelne  Reste 
von  Leukocyten  und  nur  am  Rand  eine  undeutUche  UuneUilre 
Structur.  Im  Uebrigen  besteht  die  Parthie  aus  theils  feinkörni- 
gen, theils  mehr  hyalin  aussehenden  verdichteten  Massen.  In 
der  Mitte  des  Geschwürs  geht  die  nekrotische  Parthie  mehr  all- 
mählich in  die  durch  Eiterkörperchen  stark  infiltrirte  Hornhaut- 
grundsubstanz  über,  deren  Lamellen  ofienbar  schon  tiefer  greifende 
Emälirungsstörungen  erfahren  haben  und  steUenweise  wie  berdts 
eingeschmolzen  sich  darstellen.  Die  Grundsubstanz  hat  sich  mit 
Eosin  nur  ausserordentlidi  schwach  gefärbt  Die  Veränderung 
reicht  bis  zur  Descemet'schen  Membran.  Ueberall  in  der  Um- 
gebung der  nekrotischen  Parthieen  sieht  man  reichlidie  Ansamm- 
lung von  Eiterkörperchen.  In  den  tiefeten  Schichten  der  Horn- 
haut treten  hier  und  da,  in  grösserer  Ausdehnung  noch  nach  d^ 
Seite  hin,  deutliche  spindelförmige  Zellen  hervor,  die  ganz  den 
Eindruck  von  gewudierten  Homhautkörperchen  madien.  An 
den  Rändern  des  Geschwürs  hört  die  nekrotische  Parthie  ziem- 
lich scharf  auf  und  grenzt  an  die  etwas  gequollenen,  aufgelockerten 
und  mit  Eiterkörperchen  reidilich  durdisetzten  HomhautiameDen. 
Die  eitrige  Infiltration  lässt  sich  in  den  oberflächlichen  Sdiichten 
bis  zum  Limbus  verfolgen.  Die  Gefässe  sind  liier  stark  ausge- 
dehnt, das  Gewebe  stärker  mit  Leukocyten  durchsetzt  In  den 
tiefsten  Schichten  der  Hornhaut  lässt  sich  eine  nach  der  Peri- 
plierie  hin  langsam  abnehmende  Infiltration  mit  Leukocyten  bis 
zum  Rammerwinkel  hin  nadiweisen.  Die  mittieren  Schiditen  der 
Hornhaut  zeigen  ebenfalls  eine  Ansammlung  von  Leukocyten  in 
den  Spalträumen,  aber  weniger  dicht,  als  in  den  oberflächlichen 
und  tiefsten  Schiditen.  Die  Infiltration  ist  am  diditesten  in  der 
Umgebung  des  Gesdiwürs.  Die  Grundsubstanz  ist  in  der  Hom- 
hautperipherie  gut  erhalten,  nur  sind  die  Spalträume  eriieblidi 
erweitert  und,  wie  er^'ähnt,  mit  Zellen  zum  grossen  Theil  aus- 
gefüllt Auch  hier  sieht  man  zahlreichere,  im  Durchschnitt  spindel- 
förmige Zellen,  die  ge\iTicherten  Homhautkörperchen  zu  ent- 
sprechen scheinen.  Audi  sind  verdnzelte  GefUräe  von  der  Peri- 
pherie her  in  die  Hornhaut  eingedrungen. 
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Die  Untereachimg  eines  Schnittes  durch  die  Perforations- 
stelle der  Hornhaut  ergiebt  Folgendes:  Etwas  oberhalb  der  Hom- 
baatmitte  findet  sich  eine  verhältnissmässig  kldne,  trichterförmig 
gestaltete  Perforation,  die  durch  ein  dichtes  Fibringerinnsel  und 
etwas  dtriges  Exsudat  ziemlich  vollkommen  geschlossen  ist  Die 
Homhautränder  zeigen  eine  bis  zur  Descemet'schen  Membran 
rdchende  Nekrose;  die  Descemet'sche  Membran  ist  am  Perfora- 
tionsrand nach  aussen  geschlagen  und  in  Fibrin  eingehüllt.  Nach 
hinten  zu  liegt  in  der  Perforationsstelle  ein  eitriges  Gerinnsel, 
(las  nach  vom  zu  in  ein  dichtes  breitfaseriges  Fibrinnetz  über- 
gdit  Das  Fibrin  ist  mit  dem  nekrotischen  Rande  innig  ver- 
schmolzen, und  man  kann  einzelne  Fäden  zwischen  den  aufge- 
lockerten nekrotischen  Lamellen  verfolgen.  Kammer  seicht;  die 
Perforationsstelle   liegt  ganz  im  Bereich  der  Pupille,    Iris  nidit 


An  der  Hinterflädie  der  Hornhaut  findet  sich  im  Bereich 
des  Geschwürs  eine  dichte  Auflagerung,  aus  Fibrin  und  Lteuko- 
cyten  bestehend;  seitwärts  vom  Gesdiwürsgnmd  liegen  zahlreiche 
£iterkörperdien  auf  der  Homhauthinterfläche,  zwischen  denen  man 
dentiich  Endothelstücke  nachweisen  kann.  In  der  Peripherie  ist 
der  Endothelbelag  erhalten.  Im  Eammerwinkel  findet  sich  eine 
ausserordentlich  dichte  Ansammlung  von  Leukocyten,  die  das 
ligam.  pectin.  mit  ergriffen  hat 

Die  Iris  ist  überall  gleichmässig  infiltrirt,  die  Gefässe  treten 
als  stark  gefüllte  Aeste  hervor;  auf  der  Irisoberfläche  sind  dichtere 
Eitermassen  zu  sehen,  die  der  Oberfläche  innig  aufgelagert  smd. 
Im  Irisgewebe  kleine  Hämorrhagieen  und  hier  und  da  etwas  Fibrin. 
Der  Giliarkörper  ausserordentlidi  hyperämisch,  in  den  Ciliarfort- 
Sätzen  Infiltration  mit  Blut  und  Lymphzellen.  Auf  dem  Giliar- 
körper dichtes  eitriges  Exsudat,  Ciliarmuskel  infiltrirt 

Im  vorderen  Abschnitt  des  Glaskörpers  zerstreute  Eiter- 
körperdien  eingewandert.  Netzhaut  hyperämisch,  im  vorderen 
Abschnitt  an  der  Ora  serrata  einzelne  Infiltrationsheerde.  Ader- 
hant  etwas  kemreidi,  Gefasse  massig  gefüllt 

Die  ganze  Bindehaut  ist  in  toto  verdickt  Die  obersten 
Epithellagen  schwadi  gefärbt,  die  Zellen  platt  zusanmiengedrückt, 
nur  vereinzelte  Kerne  sichtbar.  Weiter  in  der  Tiefe '  sind  die 
fol^den  Schichten  besser  tingirt^  die  Kerne  deutlich  von  zum 
Theil  mehr  rundlichen,  zum  Theil  mehr  unregehnässigen  Zdlen 
umgeben.  Die  unterste  Schicht  sendet  zapfenförmige  Ausläufer 
von  dicht  gedrängten  Zellen  mit  stark  gef&rbten  Kernen  in  die 
lockere  Bindehautgrundsubstanz.  Die  Zellen  haben  theils  kubische, 

T.  Qncfe*s  Archir  fUr  Ophthalmologie.  XLIIT.  1.  4 
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theÜB  cylindrische  Gestalt  Die  Bindehautgnmdsabstanz  ist  auf- 
gelockert iiB(l  mäsmg  infiltrirt^  besonders  in  der  Umgebung  der 
Oeffisse. 

Mikroskopischer  Befund  des  linken  Auges:  Hom- 
hautgnindsubstanz  ohne  nennenswerthe  Veränderungen,  nur  an 
der  Peripherie  etwas  kemreicher  und  in  den  äusseren  Sdiicht^i 
mit  vereinzelten  Lymphzellen  durchsetzt  Nach  dem  limbus  zu 
tritt  eine  stärkere  Ansammlung  von  Zellen  hervor.  In  der  Peri- 
pherie der  Hornhaut  zeigt  das  Epitiiel  deutliche  Veränderungen. 
Die  äussersten  Schichten,  die  aus  langen  platten  Zellen  bestehen, 
zdgen  kerne  Kemfärbung.  Die  Zellen  erscheinen  feinkörnig  ge- 
trübt, zwischen  den  Zellen  findet  man  einzelne  feinkörnige  E^- 
lagerungen.  Nach  innen  kommt  eine  unregelmässige  Schidit  von 
Zellen,  deren  Kerne  sich  gefärbt  haben.  Die  Zellen  haben  ver- 
schiedene Gestalt  und  Grösse,  etwas  körniges  verwaschenes  Ptoto- 
pUisma,  die  Grenzen  sind  nicht  scharf  abgesetzt  Sie  liegen  in 
ein,  zwei  und  drei  Schichten  überemander;  ab  und  zu  ist  die 
Reihe  unterbrochen  durch  Zellen,  deren  Kerne  sich  nicht  färb^i. 
Auch  sieht  man  hier  und  da  eine  Lymphzelle  dazwisdien  liegen. 
Nach  der  Bowman'schen  Membran  zu  folgen  dann  ein  bis  zwd 
Lagen  von  EpithelzeUen,  deren  Kerne  sidi  nur  ganz  vereinzelt 
noch  gefärbt  haben  (Fig.  1).  Das  Protoplasma  ist  feinkörnig 
verändert,  mehrfach  sieht  man  Vacuolen  in  und  zwischen  den  Zetten; 
die  Grenzen  sind  undeutlich.  Nach  der  Homhautinitte  zu  treten 
zuerst  in  den  äussersten  Schiditen  wieder  Kerne  auf;  dann  weiter- 
hin auch  in  der  tiefsten  Schicht 

Am  Limbus  nimmt  ziemlich  plötzlich  die  Epithellage  eine 
beträchtliche  Dicke  an;  unter  dem  Epithel  ist  die  Grundsubstanz 
stärker  infiltrirt;  die  Infiltration  erstreckt  sich  in  die  Bindehaut, 
soweit  die  Veränderung  reicht.  Die  äussersten  Schichten,  die 
unregelmässig  aufgelockert  erscheinen,  bestehen  aus  platten,  in 
ihrer  Structur  zum  Theil  veränderten  ZeUen,  die  nur  in  den  tief- 
sten I^en  einen  nicht  mehr  färbbaren  Kern  deutlidi  aufweisen. 
Die  Zeilen  haben  bei  Hämatoxylin-Eosin-Färbung  zum  Theil  den 
Farbstoff  gar  nidit  angenommen.  Die  tieferen  Schichten  haben 
einen  leidit  bläulichrothen  Farbenton  angenommen.  Die  äusseren 
Zellen  besitzen  zum  Tlieil  eine  graugelbliche  Eigenfarbe.  Fein- 
kömige  Trübung  ist  mehrfach  wahrzunehmen,  auch  sieht  man 
feinkörnige  Einlagerungen  zwischen  den  Zellen.  Auf  diese  ziem- 
lich dicke  Lage  platter  Zellen  folgt  eine  ziemlich  mächtige  Lage 
bi*eiter  im  Durchschnitt  kurz  spindelföi-mig  gestalteter  Zellen  mit 
gi'ossem,  ovalem,  gut  färbbarem  Kern.    An  emzelnen  Stellen  liat 
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die  Keraf ärbnng  aasgelassen.  Darauf  folgen  auHserordentUch  dicht 
gestellte  hohe  CylinderzeüeO;  deren  längliche  Kerne  dicht  neben 
einander  stehen  nnd  deren  hintere  Grenze  zum  Theil  unregel- 
mäBsig  ersdieint;  sie  ragen  in  Gestalt  kleiner  Arkaden  und  Vor- 
sprtlnge  gegen  die  Grundsubstanz  vor  (Flg.  3).  Zwischen  den 
Zellen  sieht  man  yer^nzelte  Lymphzellen  liegen.  Die  Bindehaut 
ist,  wie  erwähnt,  ziemlich  kemreich.  Weit^  nach  der  Bindehaut 
zu  treten  an  ziemlich  zahlreichen  Stellen  kleine  circumscripte; 
dnrdi  die  Didce  der  ganzen  Epithellage  gehende  Nekrosen  auf,  die 
sieh  auch  noch  deutlich  bis  in  die  obersten  Schichten  der  Grund- 
rabstanz  der  Bindehaut  fortsetzen  (Fig.  4).  Die  Gewebskeme 
and  Kerne  von  Lymphzellen  haben  kernen  Farbstoff  mehr  auf- 
genommen. Selbst  die  Wandung  der  oberflächlichsten  Blutgefässe 
eisdieint  feinkörnig  getrübt  und  ohne  Kemfärbung.  Die  Lumina 
ersehnen  leer,  an  einzehien  hat  sich  nur  das  Endothel  der  In- 
tima  gefärbt  Weiter  seitlich  nach  der  Peripherie  zu  nimmt  die 
Epitheliage  an  Mächti^eit  ab  und  die  oberflächlidisten  Schichten 
enthalten  wieder  kernhaltige  Zellen;  aber  auch  hier  sieht  man 
noch  drcumscripte  Nekrosen^  die  durch  die  ganze  Dicke  des 
Epithels  hindurchgehen.  Erst  weiter  in  der  Peripherie  wird  das 
Bindehautepithel  wieder  etwas  regelmässiger,  hier  treten  einzelne 
Stellen  hervor,  in  denen  sich  massenhafte  Becherzellen  finden. 
Lang  ausgezogene,  zum  Theil  nur  einen  förbbaren  Kern  be- 
sitzeaide  Epithelzellen  bilden  einzehie  ziemlich  lange  Scheide- 
wände und  Taschen,  die  mit  grossen  Becherzellen  ausgefüllt  sind 
(Fig.  2).  Die  Gef^swände  der  Grundsubstanz  sind  ausserordent- 
lich zeüreich,  die  Gefössscheiden  überall  von  feinkörnigen  Massen 
durchsetzt 

Das  übrige  Auge  ohne  nennenswerte  Veränderung.  Kammer- 
vinkel  kemreich,  ebenso  L-is  und  Ciliarkörper.  Am  Beginn  der 
Netzhaut  findet  sich  eine  kleine  Falte. 

Verschiedene  Schnitte  wurden  auf  Mikroorganismen  in 
etwas  verdünnter  Löffler'scher  Methylenblaulösung  gefärbt.  Die 
Untersuchung  dieser  Präparate  ergab  für  das  rechte  Auge  folgen- 
den Befund:  in  dem  Geschwürsgrunde  liegen  ganz  enorme  Massen 
von  Mikroorganismen,  die  schon  bei  schwacher  Vergrösserung 
als  mtensiv  gefärbte  Plaques  hervoiireten.  Am  dichtesten  sind 
sie  in  der  Nähe  des  Randes  gelagert  und  bilden  geradezu  Rein- 
cnltoren.  Dichte  Massen  durchsetzen  die  nekrotischen  Parthieen 
der  Hornhaut;  an  den  tiefsten  Stellen  schieben  sich  einzelne 
Stränge  nach  der  weniger  veränderten  Hornhaut  zu  vor.  Die 
Massen  bestehen  durdiweg  aus  CJokken,  die  einzeln  oder  zu  zweien, 

4* 
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oder  in  ganz  kurzen  Ketten  zu  drei  bis  vier  zusammenliegen^ 
aber  keine  längeren  Ketten  bilden.  In  den  dicken  Plaques  fin- 
den fflch  in  den  Massen,  die  sich  schlechter  färben,  auch  Gruppen, 
die  in  ihrer  Grösse  Verschiedenheiten  aufweisen.  Eine  Hülle 
lassen  sie  nicht  erkennen.  Einzebe  dttnne  Züge  von  Mikroorga- 
nismen lassen  sich  auch  auf  die  Fibrinschicht  verfolgen,  der  grösste 
Theil  des  Fibrinüberzuges,  ebenso  wie  der  übrige  Geschwürsgrund 
sind  beinahe  frei  von  Mikroorganismen  oder  lassen  höchstens  hier 
und  da  eine  kleine  Gruppe  erkennen.  An  emer  Stelle  des  Ge- 
schwürsgrundes  findet  man  ziKisdien  den  Haufen  von  Ookken 
eine  blasse  degenerirte  Zelle,  in  der  eine  Gruppe  von  Stäbchen  zu 
erkennen  ist  An  der  emen  Seite  des  Geschwürsrandes  sieht 
man  in  der  Tiefe  zapfenförmige  Züge  von  schön  sich  flb-ben- 
den  und  gleichmUsfflg  angeordneten  Cokken  zwischen  den  La- 
mellen eingelagert;  offenbar  war  hier  der  Process  nodi  progresnv. 
Lymphkörperchen,  die  Gokken  aufgenommen  haben,  sind  nicht 
zu  finden. 

Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  dann  noch  auf  die  GefUsse 
gerichtet  Es  Banden  sich  jedoch  nirgends  Cokken  in  denselben, 
obwohl  viele  Schnitte  durchmustert  i*nirden. 

Die  Untereuchung  der  xerotisch  verftnderten  Parthieen  des 
linken  Auges  ergab  Folgendes: 

Im  Bereich  des  Homhautepithels  keine  Mikroorganismen  zu 
finden,  aber  gleich  neben  dem  limbus  auf  und  in  den  oberflfichlichsten 
Schichten  des  an  dieser  Stelle  nekrotischen  Epithels  grosse  Massen 
von  Mikroorganismen;  und  zwar  finden  sidi  der  Masse  nach  am 
meisten  Cokken,  die  isolirt  oder  auch  in  kurzen  Ketten  zu  drei 
und  \ier  zusammenliegen  und  an  Form  und  Grösse  ausserordent- 
lich den  Mikroorganismen  der  anderen  Seite  glichen.  An  Zalil 
bei  weitem  zurücktretend,  sieht  man  auf  und  zwischen  den  Zellen 
kurze  Stäbchen,  die  zum  Hieil  zwischen  den  Cokken,  zum  Hieil 
auch  wohl  in  kleinen  Gruppen  für  sich  liegen.  An  emzdnen 
Stellen  sieht  man  Züge  von  Cokken  in  die  tieferen  Lagen  des 
Epithels  hinein  sich  erstrecken.  Auch  in  den  Gefässen  dieses 
Auges  sind  nirgends  Mikroorganismen  zu  finden. 

Epikrise. 

In  dem  initgetheilten  Falle  war  die  Augenerkrankuug 
in  Erscheinung  getreten  bei  einem  Kind,  das  an  Brech- 
durchfall gelitten  hatte  und  dadurch  in  seiner  Ernährung 
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stark  herunter  gekommen  war.  Wie  so  oft  in  derartigen 
Fallen  von  Keratomalacie,  trat  auch  hier  bald  der  Exitus 
lethalis  ein  und  zwar  in  Folge  einer  hinzugetretenen  Pneu- 
monie. 

Als  das  Kind  in  Behandlung  kam,  bestand  am  rechten 
Auge  neben  Conjunctivalxerosis  ein  bereits  perforirtes  Hom- 
hautgeschwür;  an  dem  linken  Auge  fand  sich  aber  nur  eine 
ausgesprochene  Xerosis  der  Conjunctiva  im  lidspaltenbezirk, 
und  die  Cornea  war  bis  auf  eine  zarte  Trübung  in  der  un- 
teren Hälfte  intact. 

Die  Veränderung  an  dem  linken  Auge  stellt  offenbai* 
ein  frühes  Stadium  der  Erkrankung  dar  und  zeigt,  dass  die 
Keratomalacie  mit  einer  ausgesprochenen  Conjunctivalxerose 
eingesetzt  hat  Hätte  das  Kind  länger  gelebt,  so  wäre  auch 
hier  die  Homhautbetheiligung  sicher  erfolgt. 

Der  anatomische  Befund  an  diesem  Auge  liess  eine 
Reihe  ausgesprochener  Veränderungen  erkennen,  die  die 
Bindehautgrundsubstanz,  vor  Allem  das  Epithel  betrafen 
und  die  sich  auch  auf  das  Homhautepithel  erstreckten.  An 
dem  Bindehautepithel  fiel  am  meisten  auf  die  starke  Ver- 
dickung, die  Nekrose  und  Verfettung  der  obersten  Schichten, 
die  Verbreiterung  der  tiefsten  Schicht  und  die  zapfenförmige 
Wucherung  dieser  Schicht  Hier  muss  eine  lebhafte  Neu- 
bildung der  Epithelzellen  stattgefunden  haben. 

Aufibllend  war  der  Befund  am  Homhautepithel,  das 
nahe  am  limbus  eine  Strecke  weit  deutliche  Nekrose  in 
seiner  oberflächlichsten  und  tiefeten  Schicht  aufwies,  wäh- 
rend eine  intermediäre  Zone  noch  Zellen  mit  färbbarem 
Kern  enthielt 

Besonders  hervorzuheben  ist,  dass  an  einzelnen  Stellen 
in  der  Bindehaut  oberflächliche  Nekrose,  die  das  ganze  Epi- 
thel und  die  oberflächlichste  Schicht  der  Grundsubstanz  be- 
traf, vorkam. 

Aus  all  diesen  Befunden  müssen  wir  schliessen,  dass 
eine  nekrotisirende  Schädlichkeit  oberflächlich  und  in  grosser 
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Äusdekniuig  eingewirkt  hat,  und  dass  auch  die  Hornhaut 
bereits  bedroht  war. 

Da  die  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  grosse 
Massen  von  Cokken  erkennen  liess,  während  Stäbchen  an 
Zahl  ganz  zurücktraten,  wird  man  nicht  fehlgehen,  diese 
Cokken  mit  der  Nekrose  in  ursächliche  Beziehung  zu  bringen. 

Die  mannigfachen  Veränderungen  an  der  Oberfläche 
und  der  Umstand,  dass  Mikroorganismen  nirgends  in  Ge- 
fässen  nachweisbar  waren,  lassen  mit  Sicherheit  schliessen, 
dass  hier  eine  ectogene  Infection  im  Spiele  war.  Dabei 
hat  die  schwere  Allgemeinerkrankung  jedenfalls  dem  Wachs- 
thum  und  der  Entwickelung  der  Cokken  den  Boden  vor- 
bereitet 

Ich  möchte  nicht  unterlassen  darauf  hinzuweisen,  dass 
klinisch  die  Conjunctivalxerosis  des  linken  Auges  dem  Aus- 
sehen nach  grosse  Uebereinstimmung  zeigte  mit  der  Xerosis 
Erwachsener.  Ein  Fall,  wie  der  hier  vorliegende,  legt  nahe, 
dass  eine  vollständige  Trennung  der  beiden  Ejankheits- 
bilder  nicht  wohl  möglich  ist,  und  dass  gewisse  gemeinsame 
Beziehungen  in  der  Pathogenese  bestehen.  Doch  hat  die 
infantile  Xerosis  anatomisch  auch  in  ihrem  höchsten  Sta- 
dium entschieden  schon  ausgesprochen  nekrotisirenden  Cha- 
rakter. 

Au  dem  zweiten  Auge  war  bei-eits  ausser  der  Xerosis 
ein  grosses  Ulcus  corneae  in  Ei'scheinung  getreten.  An  der 
Bindehaut  fanden  sich  ähnliche,  nur  schwerere  Verände- 
rungen, als  links. 

Die  anatomischen  Veränderungen  an  der  Cornea  stim- 
men überein  mit  denen,  die  bei  schweren  septischen  pro- 
gressiven Geschwüi'en  vorkommen  und  sind  geeignet  die  vor 
Allem  von  Leber  über  das  Hornhautgeschwür  gegebene 
Erklänmg  zu  stützen.  Der  Hinweis  mag  genügen,  um  so 
mehr,  als  erst  jüngst  Uhthoff  und  Axenfeld  an  einem 
grösseren  Material  die  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rungen beim  ITlcus  conieae  ausführlicher  besprochen  haben. 
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Auch  au  diesem  Auge  müssen  wir  die  auf  dem  Ge- 
schwür geradezu  in  Reinculturen  gewachsenen  und  auch  auf 
der  Bindehaut  massenhaft  nachgewiesenen  Cokken  als  Ur- 
sache ansprechen,  die  nach  Form,  Grösse  und  Art  des  Zu- 
sainmenliegens  mit  denen  am  anderen  Auge  übereinstimmen. 

Schliesslich  betone  ich,  dass  in  diesem  Auge  ebenfalls 
nirgends  Mikroorganismen  in  den  Gefässen  zu  finden  waren, 
so  dass  wir  hier  gleichfalls  auf  ectogene  Infection  hin- 
gewiesen werden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Heim  Professor  Dr.  Wagenmann,  für  die  üeberlassimg 
des  Materials  und  für  die  mir  fi^undlichst  gewährte  Bei- 
hilfe meinen  verbindlichsten  Dank  aussprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  II,  Fig.  1—4. 

Fig.   1.    Ein  Stfick  der  oberflächlichen  Homhautschichten  nahe  dem 
Limbns  des  linken  Auges. 

E  ^  Epithel  (ftusserste  und  innerste  Schicht  nekrotisch). 
D  »  Descemet'sche  Membran. 
G  i«  Grundsubstanz. 
Fig.  2.   Becherzellen  im  Coi\junctiyalepithel  nahe  der  Uebergangs- 
falte. 

B  «  Becherzellen. 

^  =  Eigenthümlich  verändertes  Gonjunctivalepithel. 
Fig.   3.   Obertiächlichste  Conjunctivalschicht.     Verdickung  des  Epi- 
thels mit  oberflächlicher  Nekrose  und  zapfenförmigen  Wuche- 
rungen in  die  Tiefe. 
E  «  Epithel. 
Fig.   4.   Nekrotischer  Heerd  des  Epithels  und  der  oberflächlichsten 
Conj  uncti  valschichten. 
£=  Epithel. 
N^  Nekrose. 
G  =  Gnindsubstanz. 
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Sklera. 

Von 

Dr.  Walter  Schlodtmann, 
aus  Königsberg  i.  Pr. 

(Aus  der  Augenklinik  des  Herrn  Prof.  E.  Fuchs  in  Wien.) 
Hierzu  Tafel  HI,  Fig.  1—4. 

Im  Ijaufe  der  letzten  beiden  Jahre  kamen  an  der 
Augenklinik  des  Herni  Prof.  Fuchs  drei  Fälle  einer  eigen- 
artigen Erkrankung  der  Sklera  zur  Beobachtung,  welche  in 
mancher  Beziehung  an  die  Skleritis  resp.  Episkleritis  er- 
innernd, doch  so  wesentlich  von  dem  typischen  Bilde  der- 
selben abwichen,  dass  man  es  mit  einer  eigenen  Erkrankung 
zu  thun  zu  haben  scheint  Da  in  der  Literatur  nur  wenige 
an  den  unsrigen  erinnernde  Fälle  vorliegen  —  ich  komme 
noch  auf  sie  zurück  — ,  und  da  femer  eine  eingehende 
mikroskopische  Untersuchung  eines  solchen  Falles  bisher 
nicht  ausgeführt  ist,  so  will  ich  versuchen  im  Folgenden 
eine  Schilderung  des  Krankheitsbildes  sowie  eine  Darstellung 
der  bei  der  histologischen  Untersuchimg  gefundenen  Resul- 
tate zu  geben.  Leider  hatte  ich  nur  den  letzten  der  drei 
Fälle  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit,  während  ich  den 
ersten  erst  post  enucleationem  sah,  so  dass  ich  nur  den 
l)ereits  abgeheilten  Process  am  anderen  Auge  constatiren 
konnte. 
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Herr  Prof.  Fuchs  hatte  die  grosse  Güte,  mir  den 
enucleirten  rechten  Bulbus  des  ersten  Falles  zur  histologi- 
schen Untersuchung  zu  überlassen;  auch  stellte  er  mir  die 
Krankengeschichten  der  drei  Fälle  in  liebenswürdigster  Weise 
zur  Verfügung. 

Zur  besseren  Orientirung  schicke  ich  die  wichtigsten 
Daten  aus  dem  mir  vorUegenden  reichen  Material  voraus, ' 
ohne  mich  auf  eine  detailhrte  Wiedergabe  der  einzelnen 
Krankengeschichten  einzulassen.  Nur  bei  dem  ersten,  auch 
anatomisch  untersuchten  Falle  sei  eine  eingehendere  Dar- 
stellung des  Krankheitsverlaufes  gestattet 

Fall  I. 

Anamnese:  J.  W.,  74  Jahre  alter  Pfründner,  ist  angeb- 
lich stets  gesund  gewesen,  bis  auf  einen  bisher  dreimal  aufgetre- 
tenen Rheumatismus  der  Armmuskehi.  Die  fünf  ersten  Kinder 
des  Patienten  sind  im  Alter  von  ^/^ — 5  Jahren  an  unbekannten 
Krankheiten  gestorben,  die  vier  letzten  leben  und  sind  gesund. 
Laes  wird  negiil.  Auch  an  den  Augen  ist  Patient  angeblich 
früher  nie  erkrankt  Erst  im  August  1894  trat  spontan  eine 
Entzündung  am  rediten  Auge  auf  mit  zeitweise  exacerbirenden 
Sdimerzen.  Der  Zustand  versdilimmerte  sich  bei  Selbstbehand- 
Inng  mit  gelbem  Augenwasser.  Patient  nahm  in  Folge  dessen 
die  Hilfe  der  Augenklinik  in  Anspruch  und  wurde  hier  ambula- 
torisch behandelt,  und  zwar  wegen  eines  „skleritischen  Knotens'^  im 
inneren  Quadranten. 

Im  November  1894  trat  eine  Infitration  am  Homhaut- 
rande  auf.  Aus  dieser  Zeit  datirt  der  erate  Status,  welcher  hier 
vollständig  wiedergegeben  werden  mag: 

Status  praes:  K.  A.  Rings  um  die  Hornhaut,  in  einer 
Breite  von  mehr  als  0,5  cm  ist  die  Bindehaut  gerötliet,  von 
grossen  Gefässen  durchzogen  und  durch  eine  sulzige  roth- 
braune Verdickung  des  darunterliegenden  Gewebes 
gieichmässig  abgehoben.  Einzelne  umschriebene  Buckel 
ffind  nicht  vorhanden.  Die  Conjunctsva  scheint  ziemlidi  innig 
mit  diesem  aus  der  Episklera  hervorgegangenen  Gewebe  ver- 
bunden zu  sein,  denn  sie  lässt  sich  erst  weiter  i-ückwärts  ü'ei 
verschieben.  Der  limbus  schiebt  sich  von  allen  Seiten,  am 
wenigsten  von   aussen  unten,   auf  die   dm^chsichtige  Cornea  vor. 
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Auf  den  limbus  folgt  eine  1  mm  breite  Zone,  in  der  die  Horn- 
haut grau  getrübt  und  über  das  Niveau  ihrer  übrigen  Tbeile 
erhaben  ist  Die  Trübung  im  Bereiche  dieser  Zone  ist  nidit 
gleichmässig,  sondern  es  finden  sich  da  ganz  unregehnässige, 
saturirte  weisse  Flecke,  zwischen  weichen  eine  geringe  di£Fnse 
Trübung  besteht.  Die  Trübung  scheint  die  oberflächlichsten  Lag^i 
der  Hornhaut  einzunehmen,  grenzt  sich  gegen  die  Cornea 
scharf  mit  einer  etwas  buchtigen  Linie  ab  und  ist  von 
einzelnen  Ausläufern  der  Geftsse  des  Randschlingennetzes  über- 
zogen. Die  übrige  Cornea  ist  gleichmässig  matt  und  leicht  trüb, 
in  der  unteren  Hälfte  mit  selir  feinen  Prädpitaten  beschlagen. 
Die  Vorderkammer  scheint  et^^as  tiefer  als  normal,  die  Pupille 
wird  durch  Atropin  nur  wenig  en^eitert,  lässt  jedoch  keine  deut- 
lichen Synechieen  erkennen  und  ist  rund.  Der  Fundus  ist  nicht 
ganz  deutlich  zu  sehen,  zeigt  aber  keine  auffallenden  Verände- 
rungen. Temperatur  normal.  Der  Bulbus  ist  bei  Berührung 
etwas  empfindlich. 

Patient  bekam  nun  Sublimatinjectionen  und,  nachdem  sich 
diese  als  fruchtlos  erwiesen  hatten,  wurden  versuchsweise  auch 
Einspritzungen  von  Jodoformemulsion  vorgenommen.  Femer 
wurde  ein  Stück  der  Wucherung  am  unteren  äusseren  Homliaut- 
rande  excidirt  Davon  wurde  ein  Theil  einem  Kaninchenauge 
eingeimpft  und  reactionslos  vertragen.  Der  Rest  wurde  geschnit- 
ten und  zeigte  folgendes  Bild:  Unter  einem  theils  nonnalen,  tfaeils 
verdünnten  Epithelbelag  liegen  kleinzellige  von  mono-  und  poly- 
nudeären  Leukocyten  durchsetzte  Wucherungen  mit  reidilich  neu- 
gebildeten Lymphgefässen  und  einzelnen  Riesenzellen.  An  den 
Stellen,  wo  die  Grundsubstanz  wegen  geringerer  Infiltrirung  deut- 
licher hervortritt,  bemerkt  man  eine  feinkörnige  Trübung  der- 
selben, wie  sie  auch  neuerdings  Schirm  er')  erwähnt,  der  sie 
aus  der  intra  vitam  bestehenden  Durchtränkung  des  Gewebes 
mit  einer  eiweissreichen  Flüssigkeit  erklärt. 

Ende  November  traten  in  der  nach  oben  gelegenen  braun- 
rotlien  Masse  einzelne  ganz  kleine  verwaschene  gelbliche  Fleck- 
chen auf,  welche  in  der  Tiefe  liegenden  gelblichen  Knötchen  zu 
entsprechen  schienen.  Jetzt  wurden  auch  zahlreidie  hintere  Syn- 
echieen constatirt.  Um  dieselbe  Zeit  begann  auch  am  linken 
Auge  anscheinend  derselbe  Process.  Es  heisst  darüber:  Im  oberen 


^)  Schirm  er,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Skleritis  und 
Episkleritis.  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophtbalm.  1895,  Bd.  XLI.  4. 
S.  160. 
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Hieile  des  Limbus  sieht  man  eine  graurothe  Verfärbung 
and  ganz  leichte  Verdickung  des  Gewebes.  Dieselbe 
reicht  nur  ganz  wenig  in  die  Bindehaut  des  Bulbus 
hinein,  dagegen  über  1  mm  in  die  durchsichtige  Horn- 
hant;  sie  endet  mit  einer  grauen  Zone,  in  welche  saturirte 
graue  Punkte  gelagert  sind.     Im  Uebrigen  ist  das  Auge  noimal. 

Ende  Deeember  beginnen  rechts  auch  in  den  durch- 
sichtigen Theilen  der  Hornhaut  zarte,  oberflächliche  Trübungen 
anfzutreten,  das  Epithel  über  der  ganzen  Cornea  ist  matt  und 
uneben.  Am  linken  Auge  ist  die  Wucherung  am  Limbus  merk- 
lich breiter  geworden,  bis  zu  1^/^  mm.  Das  sulzige  Gewebe 
li^  ganz  der  Hornhaut  auf;  die  auf  der  Sklera  liegende  Binde- 
haut zeigt  vielleicht  nur  unmittelbar  am  Bande  der  Hornhaut 
eine  übrigens  nidit  einmal  mit  Sicherheit  festzustellende  Infiltration. 

Da  durch  die  Behandlung  mit  Sublimat-  und  Jodofoim- 
injectionen  keine  wesentlidie  Besserung  zu  erzielen  war,  bekam 
Patient  seit  Februar  95  Jodkahum.  Rechts  ist  die  Infiltration 
jetzt  recht  breit  und  reicht,  namentlich  nach  oben  innen,  weit 
hinauf,  so  dass  der  ganze  obere  innere  Quadrant  der  Conj.  bulbi 
«le  von  einem  ganz  flachen  skleiitischen  Knoten  eingenommen 
aussieht  Die  Farbe  der  sulzigen  Infiltration  ist  dunkelbraun- 
violett, die  Schwellung  oben  innen  etwas  empfindlich.  Die  gelb- 
lich-weissen  Infiltrate  liegen  nicht  mehr  ganz  regelmässig  dem 
Rande  entlang,  sondern  gruppenweise,  so  dass  ein  Theil  derselben, 
vom  Rande  entfernt,  mehr  schon  in  der  sulzigeh  Masse  liegt. 
Diese  zeigt  überdies  nälier  dem  Homhautrande  kleine  obei-fläch- 
lidie  spiegelnde  Stellen,  die  \ielleicht  als  kleine  aus  dem  Zerfall 
von  Infiltraten  hervorgangene  Substanzverluste  aufzufassen  sind. 
Patient  hat  tiefe,  in  die  Stirn  ausstrahlende  Schmerzen,  die  bis- 
weilen ziemlich  heftig  sind.  Links  hat  sich  die  sulzige  Auf- 
lagerung auf  dem  obersten  Tlieil  ganz  abgeflacht,  ist  fast  gefäss- 
los,  und  die  klemen  randständigen  Infiltrate  sind  spurlos  ver- 
Bchwunden. 

Etwa  dasselbe  Bild  bot  Patient  auch  noch,  als  er  im  Mai  95 
in  die  KHnik  aufgenommen  wurde:   Sein  Visus  war  damals: 

R.:  Finger  zählen  in  1  m; 

L.:   %e;  +l,5D«/e;  +4,5DSnO,5. 
Die  von  Herrn  Prof.   Ludwig  ausgeführte  Hainanalyse  ergab 
eine  starke  Vermehrung  von  Indican;  abnonne  Stofi*e  fehlten  bis 
auf  minimale,  quantitativ  nicht  nadiweisbare  Spuren  Zucker. 

Am   19.V.  wurde    wegen  der  nun  fast  vollständigen  An- 
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wadisnng  des  Pupillarrandes  an  die  Kapsel  rechts  eine  Iiidek- 
toraie  gemacht 

Auch  bei  der  EnÜassung,  Mitte  Juni,  war  der  äusseriicke 
Befund  unverändert.  Visus  rechts:  Liehtempfindung in  2,5  m;  nach 
innen  nicht  vorhanden. 

Schon  nach  ein  paar  Tagen  suchte  Patient  wegen  Schmerzen 
im  rechten  Auge  die  Klinik  von  Neuem  auf,  ohne  sonstige  Ver- 
änderungen im  Befunde.  Es  wuixle  in  Folge  dessen  rechts  die 
Enudeation  vorgenommen,  und  Patient  nach  fieberfreiem  Wund- 
verlauf entlassen. 

Als  ich  Patient  im  Januar  9G  zum  eraten  Male  sah,  gab 
er  an,  dass  er  vor  etwa  zwei  Monaten  im  linken  Auge  leichte 
Schmerzen  gehabt  habe,  die  aber  nach  einigen  Tagen  ohne  Be- 
handlung spontan  nieder  vergangen  seien.  Das  linke  Auge  bot 
damals  folgendes  Bild:  Bulbus  völlig  reizfrei.  Die  Sklera  ist  im 
Umkreise  der  Hornhaut  im  Grossen  und  Ganzen  weiss,  nur  an 
einer  et^^a  linsengrossen  ca.  4  mm  vom  inneren  Homhautrande 
entfernten  SteUe  erscheint  sie  bläulich  durchscheinend  und  iSsst 
daselbst  mehrere  besonders  dunkle  verticale  Streifen  erkennen. 
Nach  oben  und  unten  setzt  sich  diese  bläuliche  Steüe  in  Form 
eines  dem  Limbus  parallel  verlaufenden  1 — 2  mm  breiten  Strei- 
fens von  gleicher  f^bung  fort.  Eine  ähnliche  Stelle  findet  sicli 
in  der  Nähe  des  äusseren  Homhautrandes.  Eine  Niveauerhebung 
der  Sklera  ist  nirgends  vorhanden.  Einige  in  der  Conjunctiva 
verlaufende  Geffisse,  besonders  in  der  oberen  Bulbushälfte,  senken 
sich  ausserordentlich  nahe  dem  limbus  in  die  Sklera,  eines  der- 
selben sogar  in  den  Limbus  selbst.  Dieser  letztere  ist  deutlicli 
zugeschärft  und  gi-eift  m  Form  einer  leichten  Trübung  auf  die 
Hornhaut  über.  Die  lYübung  ist  oben  in  der  Mitte  des  Horn- 
hautrandes am  breitesten,  ca.  2  mm,  und  geht,  sich  nach  beiden 
Seiten  verachmälemd,  als  weissliche,  ziemlidi  scharf  begrenzte 
Linie  in  den  nonnalen  Limbus  über.  Die  Trübung  zeigt  bei 
Betrachtung  mit  unbewaffnetem  Auge  eine  deutlich  radiäre  Strei- 
fung, welche  sich  bei  der  Untersuchung  mit  emer  starken  Loupe 
in  zahlreiche  feine,  oberflächliche  Gefäase  auflösen  lüsst  An  die 
in  der  äusseren  IJmbushälfte  befindliche  linienformige  weisse 
Ti-übung  setzt  sich  nach  innen  zu,  von  ihr  durch  eine  schmale 
durchsichtige  Zone  getrennt,  eine  ungefähr  sichelförmige  zarte, 
obei-flächliche  lYübung  mit  undeutlichem  Gontour  an.  Sonst  er- 
scheint das  Auge  nonnal;  der  Fundus  bietet  keine  pathologischen 
Veränderungen. 

S73c;  +2,0Dß/8;   +5,0D  Jaeg.  Nr.  U.  • 
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Fall  IL 

Anamnese:  J.  H.,  64  Jahre  alter  Tagelöhner,  erkrankte 
angeblich  Tor  zwei  Jahren  im  Anschluss  an  eine  Influenza  an 
Rhenmatismns  mit  Schmerzen  und  pelzigem  GefQhle  in  den 
unteren  Extremitäten.  Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich  eine  heftige 
Entzündung  beider  Augen  ein,  welche  mit  starken  Schmerzen 
und  Herabsetzung  des  Sehvermögens  einherging.  Die  auch  jetzt 
noch  bestehenden  Schmerzen  beschränken  sich  auf  Augen  und 
Stirn  und  treten  an&llsweise  mit  Intervallen  von  einigen  Tagen 
auf.  Seit  fünf  Wodien  hat  sich  das  Sehvermögen  auffallend  ver- 
schlecJitert     Lues  wird  negirt 

Status:  Im  Harn  weder  Zucker  noch  Eiweiss.  R.  A.  Die 
Conjunctiva  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  stark  injicirt  und 
sondert  ein  glasig-schleimiges  Secret  ab.  Im  Ganzen  Umkreise 
der  Hornhaut  besteht  eine  sulzige  Infiltration  der  Con- 
junctiva und  des  episkleralen  Gewebes,  in  Folge  dessen 
die  Bindehaut  ganz  unbeweglich  an  die  Unterlage  angeheftet  ist 
Die  Breite  dieser  Zone  ist  nicht  überall  gleich;  im  Allgemeinen 
ist  sie  nach  oben  und  unten  breiter  als  nach  den  Seiten.  Die 
durchschnittliche  Breite  beträgt  6—7  mm.  Ihr  peripherer 
Rand  ist  nicht  ganz  scharf,  wird  aber  noch  dadurch  besser 
markirt,  dass  ausser  der  Farbenveränderung  auch  eine  Niveau- 
diffia'enz  besteht  Es  sieht  nämlich  so  aus,  als  ob  die  infiltiirte 
Parthie  gegenüber  der  normalen  Sklera  eingesunken  sei.  Die 
centrale  Grenze  dieser  Zone  ist  auf  die  Hornhaut  hinaufgerückt, 
und  zwar  oben  am  meisten,  ca.  2  mm  oder  mehr.  Die  Infil- 
tration schärft  sich  hier  zu  und  endigt  mit  einem 
scharfen,  buchtigen  Rande.  Das  durchsichtige  Areal  wu*d 
dadurch  eingeengt  und  bildet  ehd  unregelmässiges  liegendes  Oval. 
Innerhalb  der  infiltrirten  Zone  sieht  die  Binddiaut  gleichmässig 
grauroth  aus;  mit  der  Loupe  sieht  man  zahh*eiche  feinste  Ge- 
flsBe,  welche  überall  aus  der  Tiefe  zu  der  Oberfläche  empor- 
kommen. Die  zuführenden  episkleralen  Gefässe  sind  sehr  stark 
erweitert  Der  Druck  der  Knopfsonde  hinterlässt  für  einige  Zeit 
ein  kleines  Grübchen.  Die  Cornea  ist,  soweit  sie  nicht  von  In- 
ültnitionen  überzogen  ist,  nur  ganz  leicht  getrübt  Die  Iris,  bis 
an  die  Hornhaut  vorgetrieben,  atrophisch,  von  oberflächlichen 
Gefässen  durchzogen,  zieht  sich  gegen  die  Pupille  triditerförmig 
nadi  rückwärts;  die  Pupille  ist  durch  eine  feine  graue  Membran 
venchlossen,  in  der  auch  Grefässe  zu  sehen  sind.  Die  Linse 
scheint  ebenfalls  getrübt  zu  sein. 
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K  A.  bietet  im  Grossen  und  Ganzen  dasselbe  Bild.  T. 
beiderseits  —  2.     Visus: 

R.:  lichtempfindung  in  5  m;   Projection  richtig. 

L.:  lichtempfindung  in  40  cm;  Projection  nur  nach  aussen. 

0.  VI.  links  wird  ein  Stttckdien  der  Gonj.  bulbi  ezeidirt, 
rechts  eine  Iridektomie  gemacht.  Bei  der  nach  14  Tagen  er- 
folgenden Entlassung  bietet  Patient  dasselbe  Bild;  nur  ist  redits 
lichtempfindung  bloss  noch  mim  Entfernung  vorhanden. 

Fall  III. 

Anamnese:  A.  S,  74  Jahre  alter  Privatmann^  wmräe  vor 
sieben  Jahren  an  einer  hiesigen  Augenklinik  links  wegen  Cataracta 
senilis  extrahirt;  vor  sechs  Jaliren  wurde  er  dann  auch  redits^ 
und  zwar  in  Jassy  (Rumänien)  ^  operirt  14  Tage  nach  dieser 
zweiten  Operation  sah  er  nodi,  dann  bekam  er  Schmerzen  in 
dem  betreffenden  Auge,  welche  zehn  Tage  dauerten.  Er  wurde 
mit  Augen wasser,  Umschlägen,  Stimsalbe  und  Blutegehi  hinter 
dem  Ohr  behandelt  Die  Schmerzen  hörten  auf,  das  Sehvermögen 
war  jedoch  fast  vollständig  vernichtet  Seit  neun  Monaten  hat 
er  wieder  drückende  Schmerzen  im  rediten  Auge,  welche  nach 
der  Schläfe,  den  oberen  Zälmen  und  der  Nase  hin  ausstrahlen 
und  bei  eintägiger  Dauer  in  zweiwöchentlichen  Intervallen  auf- 
treten. In  den  ft-eien  Inten^allen  besteht  geringer  Stimkopf- 
achmerz. 

Status:  Das  rechte  Auge  zeigt  zunädist  mannigfadie 
trachomatöse  Veränderungen,  die  hier  nidit  interessiren.  Die  Ooi\j. 
bulbi  ist  im  Umkreise  der  Cornea  durchweg  von  eigenthüm- 
lich  schmutzig-rother  Farbe  und  sulzig  durchscheinen- 
der Beschaffenheit  Sie  ist  von  zalilreichen  theils  feinen,  theils 
stark  erweiterten  und  geschlängelten  Gefäasen  durchzogen.  Die 
Breite  der  so  veränderten  Zone  ist  oben  8  mm,  aussen  5  mm 
(hier  ist  die  Abgrenzung  gegen  die  Peripherie  eine  verschwom- 
mene); unten  reicht  die  Zone  bis  zur  Uebergangsfalte  und  innen 
fast  bis  zur  Caninkel.  Am  intensivsten  ist  die  Veränderung  innen 
und  unten  ausgebildet.  Die  Gefäflse  der  tieferen  Schicliten  scheinen 
blasser  durch.  Eine  ähnliche  graue  sulzige  Infiltration  schiebt 
sich  von  allen  Seiten  auf  die  durchsichtige  Cornea,  am  weitesten 
innen,  etwa  3  mm.  Im  Allgemeinen  grenzt  sich  die  Trü- 
bung gegen  die  durchsichtige  Hornhaut  durch  eine  viel- 
fach gebuchtete  Linie  ab,  indem  die  Infiltration  mit  emer 
0,5  mm  breiten  ziemlich  zusammenhängenden  grauweissen  Band- 
zone endigt.   Nm*  oben  finden  sich  nahe  der  beschriebenen  Zone 
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schon  im  Bereich  der  durchsichtigen  Cornea  mehrere  kleine  grau- 
weisse,  oberflächlidie  Trübungen.  Zn  diesen  Trübungen  ziehen 
zahlreiche  dendritisch  verzweigte  GefäBse,  welche  die  Randzone 
nicht  zu  überschreiten  scheinen.  Mit  der  Loupe  jedodi  sieht  man, 
dasfl,  besonders  aussen  unten ,  viele  Gefässe  die  Randzone  über« 
schreiten;  um  nodi  eine  Strecke  weit  in  die  Hornhaut  zu  ziehen; 
weldie  an  dieser  Stelle  keineswegs  vollkommen  durchsichtig,  son- 
dern von  feinsten,  dichtstehenden,  oberflächlichen  grauen  Fleck- 
chen dnrdisetzt  ist.  Innen  ist  diese  Abgrenzung  gegen  die  durch- 
sichtige Hornhaut  weniger  scharf. 

Kammer  tief.  Iris  grünlich  verfärbt,  mit  wenig  deutlicher 
Zeichnung.  Golobom  nach  oben.  In  Pupille  und  Colobom  be- 
findet sich  eine  weisse  Membran;  im  Bereich  des  Coloboms  ist 
sie  mehr  blänlichweiss  und  grenzt  sich  gegen  die  Pupille  zackig 
ab,  in  der  Pupille  erscheint  sie  als  zartgraue  Membran.  Da- 
selbst ein  sehr  breiter,  unregelmässiger  Pigmentsaum.  T.  —  3. 
Visus:  Handbewegungen;  Lichtempfindung  in  5  m  gut;  Projection 
unsicher. 

Das  linke  Auge  bietet,  abgesehen  von  den  trachomatösen 
Veränderungen  und  einer  Cataracta  secundaria,  nichts  Besonderes. 
Fundus  normal.     Visus: 

+  4,5  D  cyl.  A.  hör.  o  9,0  D  sph.  «/j,. 

+  4,5  D  cyl.  A.  hör.  o  13,0  D  sph.  Jaeg.  No.  HI. 

10.  I.    Iridektomie  nadi  oben  am  rechten  Auge. 

18.  I.  Entiassung.  Rechts  ist  die  sulzige  Infiltration  der 
Conj.  bulbi  etwas  geringer,  die  Wudierung  am  limbus  nicht 
vorgerückt.  Sdiwarz  erscheinender  klaffender  Spalt  durch  die 
Cataractmembran.     Visus: 

R.:    Fingerzählen  in  0,5  m;    4,0  D  cyl.  A.  bor.  o  12,0  D 

Jj.:    Idem,  wie  vorher. 

Wenn  wir  aus  dem  Krankheitsbilde,  wie  es  sich  aus 
diesen  drei  Fällen  mit  grosser  Uebereinstimmung  ergiebt, 
noch  einmal  die  wesentlichsten  Punkte,  durch  welche  die 
beschriebene  Erkrankung  ausgezeichnet  ist,  kurz  zusammen- 
fassen, 80  ist  das  Charakteristische,  von  der  typischen  Form 
der  Skleritis  resp.  Episkleritis  Abweichende  einmal  jene 
sulzige,  ßucculente  Beschaffenheit  des  infiltrirten 
Hornhautrandes,   welche   sehr   auffallend   ist   und   dem 
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Auge  ein  ganz  eigenartiges  Gepräge  verleiht  Ferner  ist 
die  Localisation  und  Ausdehnung  des  Infiltrates 
entschieden  ungewöhnhch.  Denn  während  es  wohl  bei  der 
tiefen  Form  des  Skleritis  liier  und  da  vorkommt,  dass  die 
Entzündung  die  ganze  Hornhaut  ringförmig  umschliesst,  so 
ist  das  doch  schon  etwas  Ungewöhnliches,  und  sie  liegt 
dann  auch  —  zum  Unterschied  von  lymphatischen  Knoten 
—  niemals  im  Limbus  selbst,  sondern  lässt  ihn  frei.  Hier 
dagegen  ist  der  Hornhautrand  recht  eigentlich  der 
Sitz  des  Krankheitsprocesses,  und  von  ihm  greift 
die  Infiltration  nach  beiden  Seiten  auf  die  benach- 
barten Membranen  über,  indem  sie  nach  der  Horn- 
haut zu,  dieselbe  zum  Theil  überlagernd,  sich  mit 
scharfem  Rande  abgrenzt,  nach  der  Sklera  hin  da- 
gegen sich  allmählich  abflacht  und  unmerklich  in 
das  normale  Gewebe  übergeht  Charakteristisch  ist  end- 
lich im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  das  allmäh- 
liche Weiterschreiten  der  Infiltration  im  Hornhaut- 
gewebe, so  dass  das  durchsichtige  Gebiet  der  Cornea  dadurch 
mit  der  Zeit  auf  ein  immer  kleineres  Areal  reducirt  wird. 
Auch  ist  der  einmal  vorhandene  entzündliche  Zustand  der 
Comeoskleralgrenze  viel  beständiger  als  die  Entzündung  der 
Sklera  bei  typischer  Skleritis  und  lässt  sich  durch  die  Therapie 
viel  weniger  beeinflussen,  sodass  es  höchstens  geUngt,  den- 
selben am  Weiterschreiten  zu  verhindern  und  auf  dem  Status 
(luo  zu  erhalten,  während  eine  wesentliche  Besserung  oder 
gar  Heilung,  nur  in  den  allerfrühesten  Anfangsstadien  mög- 
lich zu  sein  scheint  (vgl.  Fall  I,  linkes  Auge). 

Sehen  wir  uns  in  der  Litteratur  nach  Fällen  um,  wo 
eine  ähnhche  Infiltration  des  Limbus  beschrieben  wird,  so 
finden  wir  nur  sehr  wenige  Analoga,*  Und  wenn  dieselben 
auch  in  einzelnen  Punkten  eine  bemerkenswerthe  Ueberein- 
stimmung  mit  dem  von  uns  beobachteten  Bilde  aufweisen, 
so  ist  doch  keines  unter  ihnen,  welches  ätiologisch  dem 
Unsrigen  an  die  Seite  gestellt  werden  könnte. 
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So  beschreibt  Donald  Gunn^)  drei  Fälle  von  wahr- 
scheinlich syphilitischer  Infiltration  des  Limbus.  Besonders 
beim  zweiten  Falle,  erinnert  die  Schilderung,  welche  er  von 
der  Conjimctiya  machte  an  unsere  Fälle.  Er  sägt  von  ihr: 
„  . .  .  its  surface  presenting  a  smooth  waxy  appearence  of 
the  colour  of  pink  coral.  The  swoUen  conjunctiva  was 
raised  slightly  above  the  level  of  the  comeal  margin,  which 
it  slightly  OTerlapped.^^  Abweichend  ist  also  nur  die  hellere 
Farbe;  auch  betrifft  die  Veränderung  augenscheinhch  nur 
die  Conjunctiva  und  Subconjunctiva,  da  sie  auf  der  Sklera 
frei  yerschieblich  ist  Bei  allen  drei  Patienten  war  Lues 
nachzuweisen. 

Eine  noch  grössere  üebereinstimmung  zeigt  der  von 
Brailey*)  veröflFentlichte  Fall,  wo  es  sich  um  ein  Kind  mit 
subacuter  Lymphadenitis  handelt  Die  Lifiltration  des  Lim- 
bus, welche  dabei  besteht,  bezeichnet  Brailey  als  „a  fiat- 
tened^  band-like  thickening  of  the  ocular  conjunctivae'  und 
sagt  von  ihrer  Ausdehnung:  „The  thickening  graduaUy  di- 
mishes  both  towards  the  corneal  edge,  where  it  ends 
abruptly  '5  mm  above  the  comeal  level,  and  peripher- 
ally,  in  which  direction  it  shelves  gently  away". 
In  diesem  Fall  hatte  die  Infiltration  auch  die  von  uns  be- 
obachtete charakteristische  schmutzigröthliche  Färbung  und 
war  mit  der  Sklera  fest  verwachsen.  G-anz  interessant  ist 
dann  der  spätere  Verlauf:  es  bilden  sich  Geschwüre,  wel- 
chen correspondirende  IJlcerationen  an  der  Innenfläche  des 
lides  entsprechen,  so  dass  es  an  dieser  Stelle  zu  Adhäsionen 
zwischen  Bulbus  und  Lid  kommt;  die  Infiltration  zeigt  bald 


^)  Donald  Gunn,  TransactionB  of  the  opthalmological  society 
oftheonited  kingdom.  1894.  Vol.  XIY:  1.  Syphilitic  (?)  subcoigunc- 
ÜTal  Infiltration,  pag.  68.  2.  Syphilitic  (?)  infiltration  of  conjunctiva. 
p.  68 — 71.  3.  Syphilitic  (?)  infiltration  of  ocular  conjunctiva.  p.  71  —72. 
■)  W.  A.  Brailey,  Peculiar  solid  thickening  of  the  ocular  con- 
junctiva in  a  child  apparenüy  tubercular.  Transactions  1889.  Vol.  IX^ 
p.  82—85. 

V.  Onefe'8  AzcfaiT  Ar  Ophthalmologie.   XLin.  1.  5 
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eine  graue  Verfärbung,  und  es  treten  unregelmässige  Knöt- 
chen darin  auf.  Ebenso  ist  das  histologische  Bild  ein  an- 
deres, welches  ,,mit  der  Annahme  der  tuberculösen  Natur 
übereinstimmt^S  nämlich  Biesenzellen  und  käsige  Degene- 
ration erkennen  lässt,  ohne  dass  freilich  auch  dort  der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  gelungen  wäre. 

Eine  gänzlich  abweichende  Aetiologie  haben  die  Fälle 
der  französischen  Autoren,  Coppez*)  und  Gayet*).  Da 
hier  die  Verdickungen  nicht  durch  reine  Infiltrationen,  son- 
dern durch  Tumoren  resp.  Tumorenmetastasen  bedingt  sind, 
so  gehören  die  Fälle  eigentlich  nicht  direct  hierher.  Ich 
niuss  sie  aber  dennoch  besprechen,  weil  sie  äusserUch  ausser- 
ordenthch  an  unser  Krankheitsbild  erinnern.  Man  höre  die 
Beschreibung  Coppez's  von  dem  Aussehen  des  limbus: 
„Le  Umbe  comeen  a  disparu.  H  n'y  a  aucune  limite 
pr^cise  entre  la  sclerotique  et  la  com^e,  mais  il  existe  k 
cheval  sur  les  deux  membranes  une  substance  blanc 
rosäe  qui  se  prolonge  sous  la  conjonctive".  Und 
ähnlich  äussert  sich  Gay  et:  „Sur  le  hmbe  de  la  comee 
existait  un  cercle  d'infiltrats  arrondis  de  couleur  blanche 
ou  blanc  jaunätre,  plus  ou  moins  satur^e,  se  touchant  pres- 
que  tous  et  formant  anneau  autour  d^une  partie  centrale 
parfaitement  nette  et  transparente". 

Gay  et  fuhrt  dann  noch  zwei  seinen  beschriebenen  ana- 
loge Fälle  auf,  bei  denen  es  sich  seiner  Ansicht  nach  um 
denselben  Process  handelt,  die  jedoch  zu  kurz  skizzirt  sind, 
als  dass  man  sich  eine  klare  Vorstellung  von  ihnen  machen 
könnte.  Jedenfalls  ersieht  man  aus  den  besprochenen  Fällen, 
dass   die   Symptome,  wie  sie  auch  unsere  Patienten  dar- 


^)  Goppez,  Tumeur  orbitaire  avec  envahissement  secondaire  de 
la  sclerotique  et  de  la  corn^e.  Archives  d'ophthalmologie  1895, 
pag.  544—665. 

*)  Gay  et,  Deux  tumeurs  sym^triques  des  globes  oculaires.  Ar- 
chives  d'ophthalm.  1888,  pag.  18—28. 
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bieten,  keineswegs  der  Ausdruck  einer  bestimmten  Erkran- 
kung sind,  sondern  dass  ihnen  die  verschiedenartigsten  ätio- 
logischen Momente  zu  Q-runde  liegen  können.  Wenn  wir 
daher  auch,  wie  ich  später  zu  zeigen  gedenke,  die  aus  der 
Literatur  sich  ergebenden  ätiologischen  Ursachen,  wie  Sy- 
philis, Tubercttlose  und  auf  der  Basis  gewisser  Constitutions- 
anomalieen  (Pseudoleukämie?)  sich  entwickelnde  Tumoren, 
bei  unserem  ersteren,  histologisch  untersuchten  Falle  wohl 
mit  Sicherheit  ausschliessen  können,  so  bleibt  doch  immer- 
hin die  Frage  offen,  ob  alle  drei  beschriebenen  Fälle  als 
eine  und  dieselbe  Krankheit  au&ufassen  sind,  und  ob  nicht 
vielleicht  die  beiden  letzten  ätiologisch  in  eine  der  oben 
erwähnten  oder  in  eine  noch  andere,  neue  Kategorie  ge- 
hören; eine  Frage,  welche  natürlich  nur  an  der  Hand  einer 
genauen  mikroskopischen  Untersuchung  zu  entscheiden  ist 
Verlassen  wir  das  klinische  Bild  und  wenden  wir  uns 
dem  anatomischen  Befunde  zu,  wie  er  sich  uns  im 
ersten  Falle  darbietet,  so  ergiebt  sich  hier  keine  so  auf- 
fallende Uebereinstitamung  mit  den  aus  der  Literatur  ge- 
sammelten Fällen,  wie  dort;  imd  wo  eine  solche  vorhanden 
ist,  bezieht  sie  sich  nur  auf  nebensächlichere  Veränderungen. 
Im  Grossen  und  Ganzen  weichen  die  anatomischen  Bilder, 
wie  sie  bisher  beschrieben  sind,  im  Gegentheil  sehr  stark 
von  unserem  Befunde  ab,  soweit  ich  das  wenigstens  nach 
einem  Coppez 'sehen  Präparate,  das  ich  durch  die  Güte 
des  Herrn  Prof.  Fuchs  selbst  zu  besichtigen  Gelegenheit 
hatte,  beurtheilen  kann.  Näherliegend  und  zahlreicher  sind 
die  Beziehungen,  welche  zu  den  bisher  veröffentlichten  Fällen 
von  histologisch  untersuchter  Skleritis  und  Episkleritis 
bestehen,  welche  wenigstens  in  Einzelheiten  an  unsere  Re- 
sultate erinnern,  wenn  auch  das  Gesammtbild  keine  rechte 
Uebereinstimmung  zeigt. 

Was  nun  dieses  anatomische  BUd  betrlffl;,  so  war  äusser- 
lich  an  dem  enudeirten,  in  Formoi  und  Alkohol  gehärteten  Bul- 
bus, abgesehen  von  einem  artifidellen  Loch  in  der  Cornea  in 

5* 
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Folge  einer  Trepanation^),  nidiis  Besonderes  wahrzonehmen. 
Durch  einen  horizontalen  Schnitt  unterhalb  der  Sehnerven  halbirt^ 
bot  er  auf  dem  Durchschnitte  folgendes  Bild  (vgl.  auch  Plg.  1 
und  4):  Die  Linse  ist  in  die  vordere  Kammer  Inxirt  (Flg.  la) 
und  zeigt  einen  mSssig  grossen,  etwas  dunkler  gefärbten  Kern. 
An  der  vorderen  Flädie  befinden  sich  zwei  kerbenförmige  De- 
fecte.  Sowohl  jene  wie  diese  Veränderung  sind  augenseheinlidi 
ebenfalls  auf  die  Trepanation  zurückzuführen.  Die  nach  hinten 
zurückgedrängte  Iris  (Flg.  Ib)  liegt  der  hinteren  Linsenfläche 
an.  Die  Chorioidea  und  Retina  sind  rechts  und  links  in 
ausgedehntem  Maasse  durch  gelbliche  Exsudatmassen  von  d^ 
Sklera  abgehoben  und  zum  Theil  fiist  bis  in  das  Centrum  des 
Glaskörpers  gedrängt  (Flg.  1,  d  vl.  e).  Auch  dne  Netzhaut- 
ablösung in  eigentlichem  Sinne  besteht  an  verschiedenen  Stdlen, 
indem  hier  und  da  die  Netzhaut  von  der  schon  abgehobenen 
Chorioidea  ihrerseits  durch  Exsudatschichten  getrennt  ist  Der 
Glaskörper  ist  stark  geschnimpft  und  zu  zahlreichen  bald 
dünneren,  bald  dickeren  Membranen  oder  compactffl^n  Massen 
verdichtet,  welche  fiist  durchweg  eine  rein  wdsse  Farbe  zeigen. 
Der  in  CeUoidin  gebettete  Bulbus  wurde  im  Bereich  der 
Cornea  in  horizontale  Serienschnitte  zerlegt,  und  die  Schnitte 
zum  grössten  Theil  mit  Hämalaun  und  Eosin  gefärbt  Daneben 
wurden  Parallelfärbungen  vorgenommen:  1.  mit  Alauncarmin, 
2.  Hämalaun  und  Fuchsin-Rkrinsäure  nach  van  Gieson,  3.  mit 
Indigocarmin  nach  Norris-Shakespeare  und  4.  auf  Markschei- 
den nach  Weigert  Bakterienfärbungen  wurden  nach  Löffler, 
Weigert,  und  auf  Tuberkelbacillen  ausgeführt,  und  zwar  er- 
gaben sie  alle  negative  Resultate. 

Der  mikroskopische  Befund  war  folgender: 
Die  Cornea  ist  —  abgesehen  von  jenen  Schnitten,  an 
welchen  der  durch  die  Trepanation  hervorgerufene  Defect  vor- 
handen ist  —  in  der  nasalen  Hälfte  zum  grössten  Theil  mit 
Epithel  bekleidet;  gegen  die  Mitte  löst  sich  letzteres  dann  los 
und  liegt  als  kurzer  schmaler  Streifen  frei.  Auf  dies^  Seite  ist 
auch  die  Grenze  zwischen  Comeal-  und  Conjunctivalepithel  deut- 
lich erkennbar.  Auf  der  temporalen  Seite  ist  das  fipithel  (viel- 
leicht artificiell  in  Folge  der  Trepanation)  auf  eine  Stredie  hin 


^)  Da  die  Hornhaut  in  ihren  centralen  Parthieen  noch  ganz 
normal  und  transparent  erschien,  so  wurde  dieselbe  unmittelbar  im 
Anschluss  an  die  Enucleation  trepanirt,  und  das  so  erhaltene  Stück 
für  einen  Fall  von  Leukom  benutzt. 
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nicht  voriianden,  eist  gegen  den  LimbüB  zu  findet  es  sidi  wieder, 
doch  läast  ee  sich  hier  nidit  mehr  scharf  gegen  das  Conjunctival- 
epitfael  abgrenzen.  Im  ganzen  Umkreis  um  die  Hornhaut  ist 
der  Epithelbebig  in  der  Nähe  des  Limbus  nicht  unerheblich  ver- 
dickt und  senkt  sich  vielfach  in  Form  solider  oder  trichterförmiger 
Zapfen  in  die  Hefe  (Fig.  4  a),  indem  er  die  Lamellen  des  Hom- 
hautparendiyms  leicht  auseinanderdrängt  und  sich  zwischen  ihnen 
zungenfdnnig  weiter  vorschiebt  Etwa  durch  den  Schnitt  ge- 
troffene Lumina  solcher  Epitheltrichter  sind  zum  Theil  mit  Zer- 
Msproducten,  Schleim,  Pigmentkömehen,  abgestossenen  Epi- 
thelien  etc.  erfüllt  Die  diese  Epithelzapfen  umgebende  Matrix 
weist  regelmässig  einen  bald  schmäleren,  bald  breiteren  Streifen 
iniiltrirten  Gewebes  auf. 

Ein  wesentlich  anderes  Bild  bietet  eme  in  der  Nähe  des 
Homhautcentmms  befindliche  Epitheleinsenkung.  Hier  ist  ein 
Substanz  Verlust  im  Homhautgewebe  vorhanden  der  mitEpithel- 
zeDen  tkberkleidet  und  ausgefüllt  ist  Und  wenn  sich  auch  hier 
in  ähnlicher  Weise  eine  Epithelwucherung  zungenförmig  in  dem 
Homhautparenchym  oentralwärts  vorschiebt,  so  ist  doch  überall 
eine  Continuitätsunterbrechung  sowie  eine  regellose  Lage- 
rung der  Cornealamellen  zu  constatiren,  während  letztere 
durch  jene  Epithelzapfen  nur  sanft  auseinandergedrängt  und  in 
ihrem  Verlauf  nicht  unterbrochen  sind.  In  dem  diese  Epithel- 
einsenkung umgebenden  Idcht  infiltrirten  Gewebe,  sowie  auch  an 
anderen  oberflächlicher  gelegenen  infiltrirten  Stellen  der  Horn- 
haut liegen  einige  typische  grosse  Riesenzellen,  daneben  eme 
Anzahl  kleinerer  Gebilde,  welche  die  Anfangsstadien  von  Riesen- 
zellen  darzustellen  scheinen. 

In  der  ganzen  unteren  Hälfte  der  Hornhaut  findet  sich  eme 
Pigmentanhäufung  im  Epithel  Und  zwar  beschränkt  sich 
dieselbe  nicht  in  physiologischer  Weise  auf  die  unmittelbare  Nähe 
des  limbus,  sondern  erstreckt  sich  audi  weiter  auf  die  centra- 
leren  Parthieen.  Das  Pigment  liegt  in  Form  feinkörniger  Con- 
glomerate  in  dem  Protoplasma  der  Zellen,  meistens  dicht  neben 
den  Zellkern  gdagert,  und  ist  besonders  reichlich  in  den  Basal- 
zellen voiiuinden,  so  dass  es  hier  einen  förmlichen  Basalsaum 
bildet  Vereinzelt  findet  es  sich  als  isolirte  Haufen  auch  im  ober- 
flädilidien  Homhautparendiym. 

Die  Bowman'sche  Membran  lässt  sidi  nach  innen  zu 
bis  zu  ihrem  normalen  Rande  verfolgen,  nach  aussen  hört  sie 
sdion  viel  früher  auf.  Von  dem  sie  bekleidenden  Epithelbelag 
ist  sie  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  eine  zellreiche. 
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grOsstentheils  längliche^  doch  auch  runde  Kerne  füh- 
rende bindegewebige  Schichte  getrennt,  die  nach  dem 
Rande  der  Bowman^schen  Membran  zu  an  Mäditigkeit  zunimmt 
und  sich  continuirüch  in  das  infiltrirte  subconjunctivale  Gewebe 
fortsetzt  Gef^e  waren  nur  in  der  äussersten  Peripherie  in  sdir 
spärlicher  Anzahl  und  von  geringem  Kaliber  zu  constatiren.  Mdir 
centralwftrts  verjtlngt  sidi  diese  Zwisehenlagerung,  fehlt  jedodi 
vollständig  nur  auf  kurze  Strecken ,  da  viel&ch  auch  an  den 
Stellen,  wo  das  Epithel  der  Bowman'schen  Membran  direct  auf- 
zuliegen scheint,  sich  hier  und  da  in  unregelmässigen  Zwisdien- 
räumen  noch  intensiv  geförbte  Rundzellen  einzehi  oder  in  Gruppen 
zu  zwei  bis  drei  unter  den  basalen  EpithelzeUen  vorfinden. 

In  der  Nähe  des  inneren  Randes  ist  dieser  Pannus  an  einer 
Stelle  besonders  kemreich  und  verbreitert  sich  zu  einem  Infil- 
trate, das  die  Bowman'sclie  Membran  durchbricht  und  sich  audi 
nodi  in  den  oberflächlicheren  HomhauÜamellen  etablirt  (Fig.  43). 
Auch  die  Epitheldecke  wird  von  ihm  in  Mitlddenschaft  gezogen, 
indem  sich  die  neugebUdete  infiltrirte  Bindegewebsschichte  in 
mehreren  (bis  zu  drei)  übereinanderliegenden  dünnen  Platten 
derart  zwischen  die  Epithelzellen  schiebt,  dass  sie  dieselben  nicht 
nur  von  der  Bowman^sdien  Membran  abhebt,  sondern  sie  auch 
noch  in  mehrere  isolirte  Lagen  trennt  An  anderen  Stellen,  eben- 
falls in  der  Nähe  der  Comeoskleralgrenze,  schiebt  der  Pannus 
kleine  bindegewebige  Zapfen  zwischen  die  Epithelzellen. 

Das  Hornhautparenchym  ist  in  seinen  centralen  Par- 
thieen  ziemlidi  normal;  es  zeigt  im  Grossen  und  Ganzen  eine 
regelmässige  Anordnung  seiner  Fasern,  und  nur  hier  und  da 
sieht  man  vereinzelte  Leukocyten.  Erst  nach  dem  Rande  zu 
finden  sich  zusammenliängendere,  entweder  sich  zwischen  Hom- 
hautlamellen  hinziehende  streifenförmige  oder  um  die  GefUsse 
gruppirte  circumscripte  Infiltrate,  welche  dann  peripherwärts  in 
die  Infiltration  der  Sklera  übergehen.  Diese  Infiltrate  sind  in 
der  äusseren  Homhauthälile  viel  zahlreicher  und  erstrecken  sidi 
auch  weiter  centralwärts  als  auf  der  inneren  Hälfte.  In  den 
hintersten  Comeaschichten  findet  sich,  unmittelbai*  in  der  Nähe 
des  Kammerwinkels,  also  in  seiner  vorderen  Wand,  ein  die  ganze 
Homhautmitte  umgebendes  ringförmiger  Infiltrat  (Fig.  4  c),  das 
an  einzelnen  Stellen  etwas  an  Mächtigkeit  abnimmt,  jedodi  über- 
all, auch  in  den  vertical  geführten  Schnitten,  vorhanden  ist  An 
einzelnen  Schnitten  lässt  sich  zwischen  diesem  und  dem  ober- 
flächlichen Infiltrat  des  Ldmbus  eine  Verbindung  längs  eines  Ge- 
fässes  verfolgen. 
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Die  Descemetische  Membran  ist  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Hornhaut  vorbanden  und  bietet  nichts  Besonderes. 

Das  ihr  aufliegende  Endothel  erscheint  etwas  flach, 
scheint  aber  völlig  normal  zu  sein.  Nur  an  einzehien  Stellen 
sind  ihm  kleine  Exsudatmassen  aufgelagert  Erst  an  dem  Kammer- 
winkel findet  sieh  eine  ausgedehntere  Auflagerung  von  Rund- 
zellen und  Rgmentkömchen  auf  dem  Endothel,  sowie  eine  Zwischen- 
lagerong  derselben  Elemente  zwischen  diesem  und  der  Descemeti- 
sdien  Membran. 

Das  Conjunctival epithel  ist  ein  wenig  verdickt,  sonst 
aber  normal  und  zieht  in  gldchmässiger  Lage  über  die  erkrankten 
Partbieen  der  Episklera  und  Sklera  hinweg.  Die  pathologischen 
Veränderungen  der  letzteren  sind  folgende: 

Im  ganzen  Umkreis  um  die  Hornhaut  breitet  sidi  ring- 
förmig eine  Infiltration  aus,  welche,  unmittelbar  hinter  der 
Comeoskleralgrenze  liegend,  die  Episklera  und  oberflächlichen 
Skleralschichten  einerseits  (Fig.  4,  d)  und  das  Corpus  ciliare, 
Suprachorioidea  und  tiefste  Skleralamellen  andererseits  (Fig.  4,  e) 
betrifit  Bei  der  Schilderung  der  Ausbreitung  dieser  Infiltrationen 
und  ihrer  Lagerung  zu  den  Geweben  halte  ich  mich  im  Wesent- 
lichen an  das  Bild,  wie  es  sich  in  den  centralgelegenen  Hori- 
zontalschichten prasentirt  Hier  weisen  dieselben  in  ihrer  Locali- 
sation  und  Beschaffenheit  auf  beiden  Seiten  ziemlich  bedeutende 
Verschiedenheiten  auf. 

In  der  inneren  Hälfte  hat  die  Entzündung  in  den  ober- 
flächlicheren Regionen  ein  zusammenhängendes  massiges 
Infiltrat  gesetzt,  dessen  oberste  Lagen  nach  vom  bis  zum 
ioneren  Rand  der  Bowman'schen  Membran  reichen,  wo  sie  zum 
Theil  in  den  Pannus  übergehen,  zum  Theil  sich  ziemlich  scharf 
gegen  das  normale  Homhautparenchym  absetzen,  und  sich  nach 
hinten  bis  zur  Ansatzstelle  der  Muskelsehne  erstrecken.  Im  Ganzen 
besagt  die  Ausdehnung  der  Infiltration  von  vom  nach  hinten 
lüer  etwa  8  mm.  In  dem  Grade,  wie  die  Infiltration  in  die 
Tiefe  steigt,  nimmt  sie  audi  an  ZeUrdchthum  zu,  so  dass  sie  an 
üirer  breitesten  Stelle,  oberhalb  des  Corpus  ciliare,  wo  sie  über 
^e  Hälfte  der  Sklera  einnimmt,  auch  am  zellreichsten  ist  und 
hier  das  Grundgewebe  vollständig  verdeckt  Ziemlich  direct  unter 
dem  ConjunctivalepiÜiel  sind  die  Lymphgefässe  auffallend 
vermehrt  und  zeigen  stellenweise  eine  enorme  Ektasie  (Fig.  4,/). 
Ebenso  hat  eine  Vermehrung  und  Ektasie  der  Blutgefässe 
Btattgdnnden,  doch  liegen  dieselben  nicht  so  oberflächlich,  wie 
die  Lymphgefässe,  sondern  mehr  in  den  tieferen  Schichten  der 
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Infiltration.  Die  überall  mit  Endotiiel  ausgekleideten  Wände  der 
Blntgefäfise  scheinen  normal  zn  sein;  wenigstens  ist  es  nicht 
möglich,  Wncherongen,  hyaline  Degenerationen  oder  atheromaiöse 
Yeränderongen  an  irgend  einer  Stelle  nachzuweisen.  Doch  Utest 
sidi  an  vielen  Stellen  constatiren,  dass  die  Infiltration  längs  der 
Gefässe  weiterkriecht  Da,  wo  die  Infiltration  besonders  weit  in 
die  Tiefe  vorgedrungen  ist,  finden  sich,  unmittelbar  neben  den 
normalen  Sklerabündeln  liegend,  schön  ausgebildete  grosse 
Riesenzellen. 

Von  der  normalen  Sklera  (Fig.  4,  g)  sind  an  dieser  Stelle 
nur  wenige  Lamellen  erhalten,  welche  die  obere  von  der  tiden 
Infiltration  trennen.  Doch  besteht  ein  Zusammenhang  zwisdben 
beiden  durch  mehrere  die  Gefässe  begleitende  InfiltrationsstrSnge 
(Fig.  4,  k). 

Die  tiefer  gelegene  Infiltration  hat  ihren  Hauptsitz  im  Coipus 
ciliare,  Suprachorioidea  und  inneren  Skleralamellen  und  lüsst 
diese  Gebilde  stark  angeschwollen  erscheinen.  Doch  erstreckt  sie 
sich  auch  in  die  Iris  hinein,  und  da  sie  mit  dem  oben  erwähnten 
an  dem  hinteren  Homhautrande  liegenden  Infiltrate  in  Verbin- 
dung steht,  so  ist  die  ganze  Kammerbucht  von  infiltrirtem  Ge- 
webe begrenzt  Im  üebrigen  ist  letztere  frei  und  eine  Ver- 
wachsung oder  Anlagerung  der  Iriswurzel  an  die  Cornea  nirgends 
nachweisbar.  Der  Fontana'sche  Raum  zeigt  keinen  so  colosealen 
Zelkeichthum,  wie  z.  B.  der  Cillarkörper,  dessen  Structur  stellen- 
weise vollständig  durch  die  Rundzellen  verdeckt  ist,  sondern  lässt 
überall  die  welligen  Bindegewebsbündel  des  Ligamentum  pecti- 
natum  deutlich  erkennen.  Die  Ciliarfortsätze  zeigen  viel&ch  sklero- 
rotische  und  in  Folge  dessen  von  der  Infiltration  ziemlich  ver- 
schont gebliebene  Stellen,  dagegen  finden  sich  andererseits  auch 
wieder  drcumscripte,  ziemlich  dichte  kleine  Zellenhäufungen. 

Inmitten  der  im  Corpus  ciliare  und  der  Supradiorioidea 
liegenden  Infiltration  fallen  mehrere,  zum  Theil  recht  ausgedehnte 
Stellen  auf,  welche  sich  intensiv  mit  Hämalaun  geflu*bt  haben 
und  ein  eigenthümlich  fleckiges  Aussehen  besitzen  (Fig.  4,  t). 
Die  Untersuchung  mit  stärkerer  Vergrösserung  ergiebt,  dass  diese 
Stellen  aus  Ansammlungen  von  fragmentirten,  unregelmässig  ge* 
stalteten  und  zu  unregelmässigen  Körnern  und  Klumpen  gmp- 
pirten  Kernen  besteht  Das  Grundgewebe  ist  daselbst  getrübt^ 
opak  und  nur  wenig  durchscheinend,  so  dass  die  ursprünglidie 
Structur  nicht  mehr  deutlich  zu  unterscheiden  ist  Viel&ch  lagern 
sich  an  die  Peripherie  solcher  Stellen,  welche  zweifellos  als  Ge- 
websnekrose  aufzulassen  sind,   Riesenzellen  bald  in  grösserer^ 
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bald  in  gmngerer  Menge  an.  Fig.  3  zeigt  eine  solche  Stelle 
mit  besondeiB  zahlreichen  nnd  schön  entwickelten    Riesenzellen. 

Die  Zellen  der  Infiltrationen  sind  vorwiegend  mononudeSre 
Leükoeyten,  doch  finden  sich  andi  nicht  unerhebliche  Mengen 
poIynacleSrer.  Und  zwar  scheinen  letztere  mit  Vorliebe  die'Ge- 
ftoe  zu  begleiten ;  auf  deren  unmittelbare  Nälie  sie  sich  be- 
schränken^ so  dass  sie  stellenweise  lange,  sich  von  den  umgebenden 
mononudeSren  Zellen  abhebende  Zfige  bilden. 

Die  zwischen  dem  infiltrirten  Gewebe  eingeschlossen  liegen- 
den  Skleralparthieen,  welche  noch  nicht  von  der  Entzündung  er- 
griffen sind,  seheinen  auch  nicht  mehr  ganz  normal  zu  sein,  son- 
dern zeigen  hier  und  da  eine  geringe  oedematöse  Quellung  und 
Auflockerung. 

Auf  der  andern,  äusseren  Hälfte  ist  das  Bild  insofern 
etwas  anders,  als  zunächst  die  Vermehrung  und  Ausbreitung  der 
ektatisdhen  LymphgefSsse  hier  einen  viel  bedeutenderen  Grad  er- 
reicht hat  und  vor  der  BlutgeÜtesentwicklung  entschieden  prär 
valirt,  wenn  auch  die  Ektasie  der  einzelnen  Lymphgefässe  an  sich 
nicht  so  auffallend  als  auf  der  andern  Seite  ist  Die  Lymphgefäss- 
bildnng  ist  hier  in  so  ausgedehnter  Weise  erfolgt,  dass  gewisse 
Stdlen  (Fig.  2  u.  4,  k)  völlig  das  Aussehen  cavernösen  Ge- 
webes aiialten  haben.  Die  Ausdehnung  der  so  veränderten 
Subconjunctiva  beträgt  von  vom  nach  hinten  ca.  3  mm.  Femer 
ist  in  der  Sklera  selbst  die  Infiltration  im  AUgemeinen  viel  diffuser. 
Es  bestehen  zahlreiche  kleinere  theils  streifen-,  theils  heerdförmige 
Infiltrate,  welche  in  mehr  gleichmässiger  Weise  sämmtliche  Sklera- 
schichten  durchsetzen.  Aus  der  Suprachorioidea  stammendes 
Pigment  ist  hier  bis  mitten  in  die  Sklera  verechleppt,  so  dass 
eine  scharfe  Abgrenzung  der  Sklera  von  der  Suprachorioidea 
ganz  unmöglieh  ist  An  mehreren  Stellen  sind  jedoch  auch  in 
dieser  Hälfte  normale  Theile  der  Sklera  erhalten  geblieben.  So 
hat  sich  unmittelbar  an  der  Comeoskleralgrenze  ein  grösserer 
dichter  Infiltrationsheerd  gerade  in  der  Mitte  der  Sklera  etabhrt, 
der  die  normalen  Sklerafasem  bogenförmig  nach  vom  und  hinten 
anseinanderdrängt  Die  vorderen  Sklerabündel  verlaufen  continuir- 
lich  von  vom  nach  hinten,  die  hinteren  sind  an  zwei  Stellen 
unterbrochen  und  hören,  sich  zerfasemd,  ziemlich  plötzlich  auf. 
Vor  baden  Stellen  liegen  wieder  kleine  nekrotische  Parthieen 
mit  theils  typischen,  theils  atypischen  Riesenzellen  in  ihrer  Um- 
gebung. Und  ebenso  wird  mehr  nach  hinten  zu  die  difiuse  In- 
filtration unterbrochen,  indem  ganz  unvermittelt  mitten  in  der- 
selben ein  Stück  anscheinend  ganz  normaler  Sklera  auftritt,  das 
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vorn  sich  scharf,  wie  abgeschnitten,  gegen  das  infiltrirte  Gewebe 
absetzt,  nach  hinten  dagegen  bald  seine  normale  Beschaffenheit 
verliert  und  von  zahlreichen  I^ukocyten  durdisetzt  wird.  Ober- 
und  unterhalb  dieses  Stückes  nonnaler  Sklera  smd  die  Infiltrate 
Glieder  dichter  und  fliessen,  ähnlich  wie  auf  der  anderen  S^te, 
zu  compacten  Massen  zusammen,  welche  auch  hier  räch  nadi 
hinten  zu  bis  zum  Ansatz  der  Muskelsehne  fortsetzen.  In  der 
tiefen  nach  innen  von  der  Sklera  gelegenen  Infiltration  befinden 
sich  ganz  besonders  zaUreiche  und  ausgedehnte,  zum  Hieil  mit- 
einander communicirende  nekrotische  Partfaieen.  Verfolgt  man 
dieselben  in  den  einzehien  Schnittserien  weiter,  so  findet  man, 
daas  auch  diese  Nekrosen  einen  vollständigen  Ring  um 
den  ganzen  Bulbus  bilden,  indem  die  einzelnen  Heerde 
plexiform  miteinander  zusammenhängen.  Am  wenigsten 
intensiv  ist  diese  Gewebsnekrose  in  der  oberen  Bulbushälfte  aus- 
gebildet, indem  in  ihren  mittleren  Parthieen  nicht  eigentliche 
Heerde  mehr  zu  finden  und,  sondern  sich  nur  die  den  Kreis 
schüessenden    Ausläufer  benadibarter  grösserer  Heerde  hinziehen. 

Es  erübrigt  noch,  diejenigen  Theile  des  Bulbus  zu  be- 
trachten, welche  in  keiner  so  nahen  Beziehung  zu  der  geachU- 
derten  Infiltrationszone  des  limbus  stehen.  Die  in  die  vordere 
Kammer  luxirte  Linse  weist,  wenn  man  von  jenen  artifideDen 
Defecten  an  der  Vorderfiäche  absieht,  überall  normalen  Ejq^sel- 
überzug  auf.  Hier  und  da  findet  sich  unter  der  Kapsel  etwas 
Morgagnisdie  Flüssigkeit  angesammelt.  Am  Linsenrande  sieht 
man  zahlreiche  Vacuolen  die  linsenfasem  durchsetzen.  Der  etwas 
dunkler  gef&rhie  Kern  bietet  nichts  Besonderes. 

Die  nach  hinten  zurückgeschlagene  Iris  ist,  wie  schon  er- 
wähnt, der  Sitz  einer  massigen  difi^sen  Infiltration,  weldie  je- 
doch an  einzelnen  SieUen  eine  haufenweise  Anordnung  zu  dr- 
cumscripten  Infiltrationsheerden  erkennen  lässt  {Fig.  4,  /).  Die 
Iris  ist  massig  sklerosbi;  und  zeigt  eine  starke  Atrophie,  so  dass 
sie  trotz  der  zelligen  Infiltration  durdischnittlich  etwa  auf  die 
Hälfte  des  normalen  Volumens  reducirt  erscheint,  stellenweise  noch 
erheblich  mehr. 

Auch  die  intensive  zellige  Infiltration  des  CUiarkörperB  ist 
schon  besprochen  worden.  Hinter  demselben  hört  die  Infiltration 
der  Chorioidea  selir  bald  auf,  und  es  finden  sich  in  den  hin- 
teren Theilen  der  Chorioidea  nur  noch  einzeln  verstreute  Lenko- 
cyten,  die  nur  an  wenigen  Stellen  sich  in  Gruppen  zu  kleinen 
Infiltrationsheerden  vereinigen.  Dagegen  hat  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung   der    Chorioidea    eine   reichliche   ödematöse   Durch- 
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tr&nknng  Platz  gegriffen^  welche  dieselbe  in  gewissen  Parthieen 
auf  das  mehifache  ihres  ursprünglidien  Volumens  verbreitert  hat, 
80  z.  B.  unmittelbar  hinter  dem  Corpns  ciliare.  Hier  hat  sicli 
iwiBchen  den  Lamellen  der  Chorioidea  und  Suprachorioidea  eine 
mächtige  Transsudatmasse  etablirt,  welche  die  Hauptmenge  der 
FaserbQndel  jener  Membranen  von  der  Sklera  abdrängt  und  nur 
die  Lamina  fusca  in  Verbindung  mit  ihr  gelassen  hat  Die  ab- 
gehobenen llieile  und  auch  ihrerseits  wieder  durch  geronnene 
OedemflGssigkeit  in  einzelne  Gewebslamellen  zerklüftet^  bisweilen 
80  stark,  dass  die  aufge£aserten  und  ansdnandergedrängten  Cho- 
rioidealsdiichten  auf  dem  Schnitte  wie  ein  aus  Flden  gebildetes 
Netzwerk  erscheinen  (Fig.  4,  m).  Die  Oefässe  sind;  besonders 
nach  hinten  zu,  strotzend  gefüllt 

Was  endlich  die  Netzhaut  und  den  Sehnerven  betrifit, 
80  ist  letzterer  fast  vollständig  atrophisch.  Die  Nerven- 
&8em  haben  durchweg  ihr  Mark  verloren  ^  und  nur  an  wenigen 
Stellen  lassen  sidi  noch  Nervenelemente  nachweisen;  zum  gr5ssten 
Thefl  ist  nur  noch  das  zarte  Glianetz  übrig  geblieben.  Die 
Papille  selbst  ist  in  ihrer  äusseren  Gestalt  ziemlich  normal.  In 
ihrer  Nähe  sind  die  Nervenfasern  der  Netzhaut  noch  ziemlich  gut 
erhalten,  obgleich  man  auch  da  die  Gliafasem  stellenweise  deut- 
lich erkennen  kann.  Mehr  nach  vom  zu  lassen  sich  dann  gar 
kdne  Nervenfasern  mehr  nachweisen.  Die  Membrana  limitans 
interna  ist  stark  verdickt,  die  Stäbchen  und  Zapfen  bisweilen  in 
radiären  Büscheha  angeordnet  Im  Uebrigen  zeigt  die  Netzhaut 
ddematöse  Veränderungen  und  zwar  zunächst  hinten  in  un- 
mittelbarer Nähe  des  Sehnervenkopfes.  Hier  ist  der  Sitz  der 
intensivsten  Veränderungen  die  äussere  reticuläre  Schicht,  welche  die 
bekannten  charakteristischen  Lücken  aufweist  mit  dem  zu  Bündeln 
angeordneten  ausgezogenen  Stützgewebe  dazwischen.  Doch  auch 
die  übrigen  Netzhautschichten  sind  mehr  oder  weniger  stark  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Bemerkenswerth  ist,  dass  auch  die  durch 
eine  kleinere  Exsudation  abgehobene  Macula  lutea  von  dieser 
cystoiden  Entartung  mit  betroffen  ist  Eine  ähnliche  Cysten- 
bildung,  wie  in  den  hinteren  Parthieen ,  hat  sich  auch  in  der 
Pars  dliaris  retinae  etablirt  und  greift  auch  auf  die  spomartig 
vorspringende  Ora  serrata  über  (Rg.  4,  n);  sie  nimmt  von  der 
Iriswurzel  nach  der  Ora  serrata  hin,  also  von  vom  nach  hinten, 
an  Intensität  zu.  In  den  vorderen,  weniger  hochgradig  verän- 
derten Partiüeen  ist  noch  die  paUisadenförmige  Anordnung  der 
EpitfaelzeUen  im  Grossen  und  Ganzen  wohl  erhalten,  obgleich 
sich   auch   hier   schon   an  zahfareichen    SteUen    schmale    Lücken 
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zwischen  die  einzelnen  Zellen  schieben  nnd  sie  ansemander  di&igen. 
Dagegen  ist  der  regehnässige  Bau  der  an  die  Ora  serrata  grenzen- 
den Theile  völlig  aufgehoben.  Hier  ist  das  StQtzgewebe  zn  fanen 
Fäden  ausgezogen,  welche  die  Scheidewände  von  grossen  nnregel- 
mässig  gestalteten  Hohlräumen,  die  sich  hier  gebildet  haben,  dar- 
stellen. Zum  Theil  sind  diese  schmalen  Scheidewände  zwischen 
den  Cystenlumina  sogar  in  ihrer  Continuität  unterbrochen,  so 
dass  ihre  freien  Enden  in  die  Hohlräume  ragen.  Die  Kerne  d^ 
Epithelzellen  finden  sieh  alle  in  den  basalen  Sdiichten,  in  den 
cystoiden  Parthieen  liegen  nur  vereinzelte  Leukocyten,  welche 
augenscheinlich  aus  dem  benachbarten  Glaskörper  dorthin  dn- 
gewandert  sind. 

In  der  äusseren  Hälfte  hat  sich  dicht  hinter  dem  Corpus 
cillai-e  zwischen  den  abgehobenen  Schichten  der  Retina  einerseits 
und  dem  mit  der  Chorioidea  fest  verlöteten  Pigmentepithel  anderer- 
seits eine  gefässführende  entzündliche  Bindegewebs- 
Bchichte  gebildet,  welche  sich  nach  hinten  verjüngt  (Fig.  4,  o). 
Die  Netzhaut  ist  von  ihr  durch  Hohhilume  getrennt  und  hängt 
nur  stellenweise  durch  schmale  Brücken  mit  ihr  zusammen,  so 
dass  dadurch  die  bekannten  arkadenartigen  flachen  Bogen  ent- 
stehen. Die  Schwarte  selbst  besteht  aus  faserigem,  von  zahl- 
reichen Rundzellen  durchsetztem  Bindegewebe  und  ist  zum  Theil 
auch  durch  Transsudatmassen  von  der  Chorioidea  abgehoben. 
Die  in  ihr  bestehende  Infiltration  setzt  sich  nach  vom  za  fort 
und  geht  dort  continuirlich  in  die  infiltrirte  Chorioidea  über. 

In  dem  Glaskörper,  soweit  derselbe  erhalten  ist,  finden 
sich  spärliche  mono-  und  polynucleäre  Leukocyten. 

Besumiren  wir  kurz  die  wichtigsten  der  gefundenen 
pathologischen  Veränderungen  unter  Berücksichtigung  der 
bereits  von  andern  Autoren  bei  verwandten  Erkrankungen 
beschriebenen  Befunde,  so  haben  wir  zunächst  in  der  Horn- 
haut einen  Pannus,  wie  er  ähnlich  von  Baumgarten ^) 
in  einem  Falle  sklerosirender  Keratitis  beobachtet  wurde. 
Wir  haben  femer,  ebenfalls  in  der  Hornhaut,  jedoch  nur 
mehr  nach  der  Peripherie  hin,  zahlreiche  kleinere  Infil- 


^)  Baumgarten,  Ophthalmolog.  -  histologische  Mittheilungen. 
I.  Ein  Fall  Yon  sklerosirender  Keratitis,  v.  Graefe's  Archiv  f.  Oph- 
thalm.   1876.    Bd.  XXH.  2.    S.  185—203. 
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träte,  als  Ausläufer  der  grösseren,  massigen  Zellanhäufungen 
in  und  hinter  der  Comeoskleralgrenze.  Und  zwar  sind  sie 
hier  vorzugsweise  streifenförmig  angeordnet,  in  langen  perl- 
schnurartigen Beihen  die  Interstitien  der  HomhauÜamellen 
erfüllend,  ein  Bild,  für  das  Gay  et')  einen  sehr  hübschen 
und  treffenden  Vergleich  findet,  indem  er  sagt:  „  .  .  .  il 
r^ulte  de  leurs  (des  lymphoides)  dispositions  une  sorte 
d*^l^gante  chinure'^  Und  wir  haben  endlich  ein  verdicktes 
Epithel,  das  sich  zapfenförmig  in  die  Tiefe  des  Homhaut- 
parenchyms  senkt  Letzterer  Befund  ist  wieder  dem  bei 
Gayet^  angegebenen  analog:  „  .  .  .  Tepith^lium  boulevers^ 
enfonce  dans  les  couches  profondes  de  gros  prolongements 
papilliformes'^  Jedoch  erwähnt  der  genannte  Autor  nicht, 
ob  dort  auch  eine  reactive  Entzündung  des  die  Zapfen  um- 
gebenden Homhautgewebes  bestanden  habe.  Die  vermehrte 
Bildung  ektatischer  Lymph-  und  Blutgefässe  scheint 
nach  den  bisherigen  Beobachtungen  bei  Skleritis  imd  Epi- 
skleritis  eine  constante  Erscheinung  zu  sein;  und  zwar  be- 
tont schon  Uhthoff),  was  auch  hier  der  Fall  ist,  dass 
dieLympfgefässe  stets  ,4nden  oberflächlichsten  Conjunctival- 
schichten  ziemlich  nahe  unter  dem  Epithelium^'  liegen.  Hier 
scheint  jedoch  diese  Vermehrung,  zumal  die  der  Lymph- 
gefässe,  eine  ganz  besonders  starke  zu  sein;  täuscht  sie  doch 
auf  eine  ziemlich  ausgedehnte  Strecke  hin  das  Bild  caver- 
nösen  Gewebes  vor!  Und  hierin  haben  wir  augenscheinhch 
die  anatomische  Ursache  für  jenes  so  charakteristische  kli- 
nische Bild  der  sulzigen,  succulenten  Verdickung  zu 
suchen,  das  uns  bei  allen  drei  ^Fallen  mit  bemerkenswerther 
üebereinstimmung  begegnet  ist 

Als  die  markanteste  und  eingreifendste  Veränderung, 


»)  L.  c.  S.  23. 

«)  L.  c.  ibidem. 

')  ühthoff,  Beitrftge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Auges. 
I.  Skleritis  und  Episkleritis.  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  1883. 
Bd.  XXIX.   3.    S.  167—173. 
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welche  auch  von  den  bisher  beschriebenen  ähnlichen  patho- 
logischen Zuständen  ganz  abweichend  ist,  stellt  sich  jene 
colossale  leukocytäre  Infiltration  dar,  welche  ring- 
förmig den  ganzen  Limbus  einnimmt  und  in  sich 
die  gleichfalls  einen  geschlossenen  Ring  bilden- 
den plexiform  zusammenhängenden  nekrotischen 
Heerde  schliesst  Diese  Infiltration  scheint  die  Sklera 
an  vielen  Stellen  ziemlich  jäh  durchbrochen  zu  haben,  da 
die  Sklerafasem  oft  plötzlich  und  unvermittelt  aufhören 
und  sich  scharf  gegen  die  infiltrirte  Umgebung  abgrenzen. 
Ebenfalls  merkwürdig  und  höchst  auffallend  ist  der  enorme 
Keichthum  an  Riesenzellen,  der  in  diesem  Grade  bis- 
her auch  noch  nicht  beobachtet  zu  sein  scheint. 

Die  übrigen  pathologischen  Veränderungen  sind  zweifel- 
los secundärer  Natur  und  daher  für  das  anatomische  Erank- 
heitsbild  von  untergeordneter  Bedeutung.  Der  primäre  Sitz 
der  Entzündung  im  Augeninnern  dürfte  die  Chorioidea 
sein.  Von  ihr  hat  der  Process  auf  das  Corpus  ciliare  und 
die  Iris  übergegriffen  und  zu  einer  Seclusio  pupillae  mit 
sich  daranschUessendem  Secundärglaukom  geführt  Ferner 
ist  es  durch  starke  Exsudation  zu  einer  Abhebung  der  Re- 
tina und  Chorioidea  gekommen.  Die  Netzhaut,  zum  Theil 
auch  ihrerseits  wieder  von  der  Chorioidea  abgehoben,  ist 
einer  vollständigen  Degeneration  anheim  gefallen,  die  ascen- 
dirend  auch  den  Sehnerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  und 
seine  fast  totale  Atrophie  veranlasst  hat 

Bei  der  Frage  nach  dem  Wesen  der  geschilderten 
Krankheit,  nach  den  ätiologischen  Momenten,  die  dabei 
im  Spiele  sein  mögen,  kommen  wir  einigermaassen  in  Ver- 
legenheit, denn  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Aetiologie 
recht  dunkel  ist  Mir  scheint  die  vorliegende  Erkrankungs- 
form gewisse  unverkennbare  Beziehungen  zu  der  sog.  tiefen 
Skleritis  zu  haben.  Ich  rechne  dazu  u.  a.  die  diffuse  Aus- 
breitung des  Processes,  sowie  die  Betheiligung  auch  der 
tiefen  Skleralschichten  an  demselben;  und  auch  einige  andere 
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Punkte,  besonders  gewisse  anatomische  Yerhaltnisse  erinnern 
entBchieden  an  Skleritis.  Gegen  dieselbe  spricht  jedoch, 
wie  schon  oben  des  Weiteren  ausgeführt  ist,  die  znm  min- 
desten nngewöhnhche  Localisation  und  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung. Auch  ist  es  auffallend,  dass  alle  drei  Fälle  alte 
Männer  betreffen,  während  die  tiefen  Formen  der  Skleritis 
doch  vorwiegend  jüngere  Individuen  weiblichen  Ge- 
schlechtes zu  befallen  pflegen. 

Die  rein  anatomische  Untersuchung  hat  für  die  Ent- 
scheidung der  Frage  nach  der  Aetiologie  zunächst  nur  nega- 
tive Resultate  ergeben.  Tuberculose  kann  mit  ziemlicher 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  denn  weder  liess  irgend 
eine  Stelle  den  typischen  Bau  des  Tuberkelknotens  erkennen, 
noch  wurden  Tuberkelbadllen  gefunden;  ausserdem  bot  auch 
die  interne  Untersuchung  keinerlei  Anhaltspunkte  für  diese 
Annahme.  Gleichfalls  absehen  kann  man  von  Syphilis,  da 
weder  in  den  anamnestischen  Angaben,  noch  bei  der  objec- 
tiven  Untersuchung,  noch  auch  endlich  in  den  histologischen 
Verhältnissen  irgend  etwas  darauf  hindeutet;  die  drei  Fälle 
von  Gunn  lehren  überdies,  dass  das  klinische  Bild  bei 
syphilitischer  Infiltration  des  limbus  doch  in  mancher  Hin- 
sicht von  dem  unsrigen  abweicht  Von  Tumoren  konnte 
nirgends  etwas  constatirt  werden,  und  ebenso  wenig  handelt 
es  sich  offenbar  um  Pseudoleukämie  oder  verwandte 
constitutionelle  Erkrankungen,  einmal  wegen  der  negativen 
Resultate,  zu  welchen  die  Untersuchungen  des  Blutes  intra 
vitam  und  in  den  Schnitten  geführt  haben,  und  ferner  auch, 
weil  es  kaum  denkbar  ist,  dass  eine  derartige  Krankheit 
mit  der  Vernichtung  eines  Auges  ihren  Abschluss  gefunden 
hatte.  Allenfells  verdient  die  bei  zweien  der  Fälle  gemachte 
anamnestische  Angabe  Berücksichtigung,  dass  Eheumatis- 
mus  bestanden  habe.  Doch  wird  man  auf  diese  so  häufig 
wiederkehrende  Angabe  allzu  grosses  Gewicht  nicht  legen 
dürfen. 

Giebt   die   anatomische  Untersuchung   demnach   auch 
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keine  directe  positiTe  Antwort  auf  die  Frage  nach  den 
möglicherweise  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Mo- 
menten, 80  bieten  doch  gewisse  histologische  Verhältnisse 
einen  Ausgangspunkt  für  Betrachtungen  über  die  eventaellen 
Endursachen  des  Krankheitsprocesses.  Und  zwar  möchte 
ich  an  die  entschieden  auffallende  Menge  von  Biesen- 
zellen anknüpfen,  welche  überall  da  zu  finden  waren,  wo 
die  Entzündung  einen  höheren  Grad  erreicht  hatte,  d.  h. 
in  der  Chorioidea,  Suprachorioidea,  Sklera,  Episklera  und 
—  ein  nicht  ganz  gewöhnhcher  Befund  —  auch  in  der 
Cornea.  Besonders  constant  fanden  sich  dieselben  in  der 
Peripherie  jener  nekrotischen  Parthieen,  und  man  könnte 
sie  vielleicht  als  eine  Folge  dieser  Gtewebsnekrosen  auf- 
fassen, wie  sich  ja  häufig  an  die  Oberfläche  solcher  nekro- 
tischer Heerde  Biesenzellen  anlagern,  als  ein  Ausdruck 
vermehrter  Kemtheilung  bei  behinderter  Protoplasmatheilung. 
Dagegen  spricht  jedoch  der  Umstand,  dass  die  Biesenzellen 
sich  auch  an  anderen  Stellen  vorÜEtnden,  in  Geweben,  wo 
es  zu  einer  Nekrose  überhaupt  nicht  gekommen  ist  (Epi- 
sklera, Cornea!).  Falls  man  daher  nicht  zu  der  etwas  ge- 
zwungenen Annahme  greifen  will,  dass  die  verschieden  lo- 
calisirten  Biesenzellen  auch  verschiedenen  Ursachen  ihre 
Entstehung  verdanken,  so  vrird  man  zu  dem  Schluss  kommen, 
dass  Nekrose  und  Bildung  von  Biesenzellen  die  Folge  des 
nämlichen  Processes  sein  müssen,  dass  sie  als  gleich- 
werthige  Ausdrücke  eines  und  desselben  ursäch- 
lichen Momentes  aufzufassen  sind.  Dabei  kann  es  sich 
aber  nur  um  Bakterien  handeln.  Diese  können  einmal  als 
einfache,  einen  mechanischen  Beiz  setzende  Fremdkörper 
wirken  —  und  erregen  dann  Entzündung  und  Gewebs- 
wucherung, und  es  kommt  in  ihrer  unmittelbaren  Umgebung 
zur  Bildung  von  Biesenzellen;  femer  aber  wirken  sie  auch 
durch  ihre  chemischen  Umsetzungsproducte  auf  das  ihnen 
benachbarte  Gewebe  ein  —  und  führen  dann  zu  Nekrose 
und  Degeneration. 
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Mir  ist  es  demnach  wahrscheinlich,  dass  wir  es  hier 
mit  einer  mykotischen  Erkrankung  zu  thun  haben,  mit 
einer  Entzündung,  hervorgerufen  durch  die  Gegenwart  irgend- 
welcher Mikroorganismen.  Welcher  Art  dieselben  sein  mögen, 
darüber  lässt  sich  freilich  bei  dem  Versagen  der  gebräuch- 
Kchen  bakteriologischen  Färbungsmethoden  nichts  Sicheres 
angeben,  und  wir  müssen  uns  daher  vor  der  Hand  damit 
begnügen,  von  späteren  Untersuchungen  eine  weitere  Auf- 
klärung in  dieser  Richtung  zu  erhoffen. 

Herrn  Pro£  Fuchs  sage  ich  auch  an  dieser  Stelle 
noch  meinen  aufrichtigsten  Dank  für  seine  liebenswürdige, 
jederzeit  bereite  Unterstützung  bei  meiner  Arbeit 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III. 

Fig.   1.    Uebersichtsbild  über   den  Bulbusdurchschnitt  (nach  einem 
Schnitte  gezeichnet). 

a  In  die  vordere  Kammer  luxirte  Linse. 

b  Nach  hinten  zurückgedrängte  Iris. 

e  Zone    der  Infiltration  in   Sklera,   Episklera,    Supra- 

chorioidea  und  Corpus  ciliare. 
d  n.  e   Durch  Transsudatmassen  von  der  Sklera   abge- 
hobene Chorioidea  und  Retina. 
/  Atrophischer  Sehnerv. 
Fig.  2.   Vermehrte  und  ektatische  Lymphgefftsse,  in  ihrem  Aussehen 

an  cavemöses  Gewebe  erinnernd  (cf.  auch  Fig.  4,  i), 
Fig.  3.   Nekrotischer  Heerd  mit  Riesenzellen  an  seiner  Peripherie 

(cf.  auch  Fig.  4,  «). 
Fig.  4.  Topographische  Ansicht  des  vorderen  Bulbusabschnittes.  (Die 
Linse  hatte  sich  beim  Durchschneiden  des  Augapfels  etwas 
verschoben,  so  dass  die  durch  die  Trepanation  hervor- 
gerufenen Defecte  in  der  Linse  nicht  in  allen  Schnitten 
dem  Homhautdefect  entsprechen): 

a  Epithelzapfen  im  Hornhautparenchym. 

b  Infiltration  in  der  Cornea,  die  Bowman'sche  Membran 

durchbrechend. 
e  Ringförmiges  Infiltrat  in  den  hinteren  Homhautlamellen, 
mit  der  oberfiächlichen  Infiltration  längs  der  Gefässo 
communicirend. 
▼.  Ora«fe'8  Archiv  fOr  Ophthalmologie.    XLIII.    1.  6 
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J  Oberflächliches  Infiltrat  in  der  Subconjunctiva,  Epi- 
Sklera  und  den  äusseren  Skleralschichten. 

t  Tiefes  Infiltrat  in  Corpus  ciliare,  Suprachorioidea  und 
inneren  Skleralschichten. 

/  Starke  Ektasie  der  Lymphgefftsse. 

g  Normale  Sklera. 

Ä  Verbindender  Infiltrationsstreifen  zwischen  oberfläch- 
lichem und  tiefem  Infiltrat,  längs  eines  Gefl^sses  hin- 
ziehend. 

i  Nekrotische  Stellen. 

h  Vermehrte  Lymphgefässbildung,  von  dem  Aussehen 
cavernösen  Gewebes. 

l  Circumscriptes  Infiltrat  in  der  Iris. 

m  Durch  Oedemflflssigkeit  lamellirte  Chorioidea. 

n  Cystoide  Entartung  der  Pars  ciliaris  retinae. 

o  Cyclitische  Schwarte  unter  der  Netzhaut 


Emiges  über  Angenerkrankimgeii  bei  (jicht 

Von 

Professor  Dr.  A.  Wagenmann 
in  Jena. 


Der  Nachweis,  dass  die  echte  Gicht  Augenerkrankungen 
veranlassen  kann,  wurde  verhältnissmässig  spät  erbracht  und 
auch  jetzt  werden  in  Deutschland  die  Augenkrankheiten  in 
Folge  von  Gicht  entschieden  zu  den  seltenen  Erkrankungen 
gerechnet  Bezeichnend  dafür  ist,  dass  z.  ß.  Förster  in 
seiner  klassischen  Arbeit  über  „Beziehungen  der  Allgemein- 
leiden und  Organerkrankungen  zu  Veränderungen  und 
Krankheiten  des  Sehorgans"  im  Graefe-Samisch  1877*) 
hervorhebt,  dass,  falls  die  Arthritis  gonnorrhoica  und  Ver- 
wechslung mit  Rheumatismus  ausgeschlossen  werden,  Augen- 
affectionen,  die  von  echter  acuter  oder  chronischer  Gicht 
abhängig  sind,  kaum  vorkommen  dürften.  Er  weist  darauf- 
hin, dass  die  Ophthalmia  arthritica  der  älteren  Autoren  Fälle 
von  acuter  Blennorrhoe  jedenfalls  gonnorrhoischen  Ursprungs, 
von  Iritis  und  Glaukom  umfasst  habe,  und  dass  eine  Casu- 
istik,  aus  der  mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  diese  Krank- 
heiten Manifestationen  der  gichtischen  Diathese  seien,  fehlt 
Auch  die  kurz  zuvor  von  Hutchinson*)  mitgetheilte  Ca- 
siristik  bezieht  sich  seines  Erachtens  wohl  nur  auf  Arthritis 
gonnorrhoica  oder  Kheumatismus,  nicht  auf  Podagra  oder 
chronische  Gicht 


»)  Graefe-Sämisch  VII.    p.  159. 

•)  Ophthalm.  Hospit.-Rep.    Vol.  VII.   1873. 
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Auch  ein  in  den  letzten  Jahren  erschienenes  Lehrbuch, 
das  die  Beziehungen  der  Augenkrankheiten  zu  Allgemein- 
erkrankungen behandelt,  widmet  der  Gicht  kein  eigenes 
Kapitel,  sondern  erwähnt  sie  nur  ganz  gelegentlich  einmal 
unter  den  Constitutionsanomalieen,  die  Augenkrankheiten 
bedingen  können.  Unsere  neueren  Lehrbücher  der  Augen- 
heilkunde, wie  z.  B.  das  von  Michel,  führen  die  Gicht  bei 
einigen  Erkrankungen  als  ätiologisches  Moment  mit  auf. 
Ebenso  hat  Leber*)  einmal  über  ein  gichtisches  Glaskörper- 
leiden  und  Conjunctivitis  bei  Gicht  berichtet 

Dass  wir  in  Deutschland  die  Gicht  als  Ursache  von 
Augenerkrankungen  verhältnismässig  selten  erwähnt  finden, 
rührt  einmal  daher,  dass  sie  in  der  That  hier  zu  Lande 
viel  weniger  häufig  auftritt,  als  in  England  und  Frankreich. 
Sodann  kommt  in  Betracht,  dass  die  Diagnose  dieser  Stoff- 
wechselanomalie wegen  des  wechselvollen  Symptomencom- 
plexes  in  vielen  Fällen  grosse  Schvderigkeiten  bereitet,  und 
dass  wir  ja  nicht  wie  z.  B.  bei  Diabetes  meUitus  durch 
eine  ein£Ekche  Urinuntersuchung  feststellen  können,  ob  die 
Anomalie  vorhegt  oder  nicht.  Der  Verlauf  und  das  kU- 
nische  Erankheitsbild  der  Gicht  sind  eben  ausserordent- 
Uch  mannigfaltig,  so  dass  man  eine  Beihe  von  Ej*ank- 
heitsformen  unterschieden  hat').  Diagnostisch  am  leichte- 
sten dürfte  die  typische,  regelmässige  Gicht  zu  erkennen 
sein,  bei  der  im  ersten  Stadium  acute  Gichtanfalle  beson- 
ders in  dem  Metatarso-Phalangealgelenk  der  grossen  Zehe 
oder  seltener  in  einem  anderen  Gelenk  auftreten,  und  bei 
der  sich  weiterhin  die  chronische  Gicht  mit  den  ausgedehnten 
Veränderungen  der  Gelenke,  Muskeln,  mit  den  Störungen 
des  Verdauungstractus,  der  Bespirations-  und  Circulations- 


^)  Sitzungsbericht  der  Ophthalm.  Gesellschaft  1879.  p.  133. 

•)  Vergl.  die  Lehrbücher  von  Niemeyer,  Strümpell,  Hoff- 
mann.  Ebstein:  Die  Gicht.  Erehl,  Grundriss  der  allgemeinen 
klinischen  Pathologie.  In  den  genannten  Werken  ist  die  weitere 
Literatur  über  die  Gicht  angegeben. 
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Organe,  sowie  des  Nervensystems  mit  Ausgang  in  die  Gicht- 
cachexie  ausbildet   Ausser  diesem  charakteristischen  Krank- 
heitsbild kennt  man  noch  die  atypische  oder  atonische  Gicht, 
bei  der  echte  acute  Anfälle  ganz  fehlen  oder  höchstens  un- 
entwickelt auftreten,  und  die  auch  bei  schlecht  ernährten, 
ärmlichen  Patienten  vorkommt.  Bei  ihr  treten  neben  mannig- 
fachen, wechselvoUen  Beschwerden  von  Seiten  des  Magen- 
darmcanals,  des  Nervensystems   etc.,   schmerzlose  Ablage- 
rungen  in   den   Gelenken  etc.,  auf.     Noch  weniger  leicht 
erscheint  die  Diagnose  in  den  FäDen,  in  denen  man  nur 
von  einer  gichtischen  Anlage  oder  Diathese  sprechen  kann, 
ohne   dass  es  zu   einer  ausgesprochenen  Entwicklung  der 
Gicht   kommt    Mannigfache,   wenig   charakteristische,    ofk 
zweifelhafte  Symptome  treten  dabei  auf.  Zu  diesen  Störungen 
gehören  Neuralgieen,  Hexenschuss,  Wadenkrämpfe,  dyspep- 
tische  Zustände,  frühes  Atherom  der  Gefässe  etc.    Weiter 
kann   die  Gicht   als   primäre  Nierengicht  in  Erscheinung 
treten,  worauf  z.  B.  Ebstein  hingewiesen  hat  Und  schliess- 
lich hat  man  noch  als  besondere  Form  die  metastatische 
Gicht   —    Arthritis   metastatica  retrograda   —  aufgestellt, 
bei  der  unter  plötzlicher  Unterbrechung  einer  Gelenkgicht 
an  anderen  Organen  acute  oder  chronische  Affectionen  auf- 
treten, die  man  auf  viscerale  Ausscheidung  hamsaurer  Salze 
zurückgeführt  hat   Früher  hat  man  diesen  Begriff  der  meta- 
statischen Gicht   zu  weit  ausgedehnt  und  sicher  manches 
Unrichtige  damit  bezeichnet,   auch  jetzt  ist  diese  Gruppe 
am  wenigsten  sicher  basirt,  da  Sectionen  keinen  genügen- 
den Anhalt  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  ergeben 
können. 

Bei  dieser  wechselvollen  Gestaltung  des  E[rankheits- 
büdes  wird  erklärlich,  dass  die  Diagnose  besonders  im  ersten 
Stadium  schwierig  wird.  Die  Symptome,  die  nur  bei  gich- 
tischer Diathese  auftreten  oder  eventuell  dem  Ausbruch  des- 
typischen  Gichtanfalles  vorausgehen,  sind  so  wenig  charak- 
teristisch, dass  sie  leicht  eine  andere  Deutung  zulassen,  ich 
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Denne  nur  Migräne,  Hexenschuss,  Dyspepsie,  Ekzem  und 
dergl.  Wenn  auch  der  acute  Gichtanfall  die  Diagnose  so- 
fort sicher  stellt,  so  kann  selbst  hier  die  Differentialdiagnose 
zum  acuten  Oelenkrheumatismus  in  einzelnen  Fallen  schwer 
sein.  Bei  der  atypischen  Gicht  vollends  liegt  die  Gefiahr 
einer  Verwechslung  mit  Eheumatismus  besonders  nahe,  und 
doch  sind  wir  bei  der  Diagnosenstellung  im  Wesentlichen 
auf  die  klinischen  Symptome  angewiesen,  da  die  Urinunter- 
suchung bisher  kein  zuverlässiges  Diagnosticum  abgiebt 
Wenn  auch  nach  den  Angaben  Pfeiffer's  die  Hamsäure- 
ausscheidung  bei  der  chronischen  Gicht  vermehrt  und  bei 
acuten  Anfällen  verringert  ist,  so  kommen,  wie  die  Unter- 
suchungen Ebstein's  und  Anderer  ergeben  haben,  schon 
im  Normalen  grosse  Schwankungen  des  Hamsäuregehalts 
vor.  Deshalb  wird  in  den  leichteren  Fällen  der  gichtischen 
Diathese  oder  in  Fällen  von  atypischer  Gicht,  die  den 
Ophthalmologen  differentialdiagnostisch  besonders  interes- 
siren,  von  der  Hamsäurebestimmung  im  Urin  vorläufig  nicht 
allzu  viel  zu  erwarten  sein.  Wie  wenig  selbst  er&lirene 
innere  Medianer  von  der  Urinuntersuchung  auf  Harnsäure 
bei  der  Gicht  zur  Zeit  halten,  dafür  möchte  ich  z.  B. 
Hoffmann  anführen,  der  in  seinem  Lehrbuch^)  der  Con- 
stitutionsanomalieen  in  dem  Abschnitt  über  Gicht  offen  aus- 
spricht, dass  die  Urinuntersuchung  wenig  Anspruch  auf 
Beachtung  erheben  könne,  und  dass  man  vorläufig  zurück- 
haltend über  dieses  diagnostische  Hil&mittel  urtheilen  müsse. 
Da  in  England  und  Frankreich  die  Gicht  bedeutend 
häufiger  vorkommt,  sind  auch  die  gichtischen  Augenerkran- 
kungen zahlreicher  beobachtet  worden,  und  dieser  Con- 
stitutionsanomalie  wird  deshalb  eine  weit  grössere  Bedeutung 
für  eine  Keihe  von  Augenaffectionen  zugemessen.  Aus  der 
Zahl  englischer  und  firanzösischer  Autoren,  die  ihre  Beob- 
achtungen über  gichtische  Augenerkrankungen  bekannt  ge- 


^)  Stuttgart  1893. 
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geben  und  auf  die  Beziehungen  der  GKcht  vor  allem  zu 
Entzündungen  der  Gefasshaut  und  der  Sklera  hingewiesen 
haben,  möchte  ich  nur  Hutchinson ^)y  Nettleship*), 
Gautö*),  Galezowski*)  und  Zychon*)  erwähnen.  Der 
Letztgenannte  hat  die  verschiedenen  Augenkrankheiten,  die 
sowohl  bei  entwickelter  mit  Anfallen  einhergehender  Gicht 
ab  auch  bei  der  als  Vorläufer  der  Gichtanfalle  Torkommen- 
den  gichtischen  Üiathese  in  Erscheinung  treten,  zusammen- 
gestellt und  eingehender  besprochen.  Als  theils  seltene, 
theils  häufigere  Vorkommnisse  werden  erwähnt:  lithiasis 
der  Lider,  Ekzem  der  Lider,  Keratitis  calcaria  als  band- 
förmige Hornhauttrübung,  Skleritis,  Litis,  die  sich  durch 
Keigung  zu  Blutungen  und  durch  grosse  Schmerzhaftigkeit 
auszeichnet,  Chorioiditis  und  Cjclitis,  sowie  Betinitis  und 
Eetinochorioiditis,  femer  Cataract,  besonders  präsenile,  Glau- 
kom, Thrombose  der  Beünalgefässe,  Migräne  mit  Gesichts- 
stönmg  und  Augenmuskellähmungen. 

Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  in  Jena  mehrere  Fälle 
Ton  ausgesprochen  gichtischen  Augenaffectionen  beobachtet, 
über  die  ich  in  Folgendem  berichten  möchte.  Ein  in  man- 
cher SQnsicht  besonderes  Literesse  darf  der  erste  Fall  be- 
anspruchen, dessen  Krankengeschichte  ich  etwas  ausfuhr- 
licher mittheilen  muss. 

Krankengesehichte. 

Frau  St,  43  Jahre  alt,  Pflegefrau  aus  Jena. 
Anamnese:    Sdt  mehreren  Wochen  soll  am  linken  Auge 


1)  Ophthalm.  Hosp.  Rep.  YII.  S.  287,  456.  Brit  med.  Joum. 
1872.  16.  S.  288.  Ophthalm.  Hosp.  Rep.  YIII.  S.  191.  Transact. 
of  the  Ophthalm.  Soc  of  the  Unit.  Eingd.  I.  2.  p.  2.  V.  3.  Brit. 
med.  Jonrn.  II. 

*)  Transact  of  the  Ophthalm.  Soc    YIII.    p.  94, 

')  Th^se  de  Paris.   1881.  —  Rec.  d'Ophtalm.    1881. 

*)  Joum.  de  th^rap.  1882.  (La  goutte  et  les  affecüons  oculaires 
d'origine  goutteose.) 

")  Rec.  d'Ophtalm.  1885.   7—9. 
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eine  Böthung  des  Weissen  im  Auge  bestehen,  die  so  gut  wie 
keine  Beschwerden  verarsacht  hat  Yorfibei^hend  wurden  ein- 
mal Umschläge  angewandt,  sonst  nichts  dagegen  geüian. 

Seit  acht  Tagen  wurde  Abnahme  des  Sehvermögens  an  dem 
Auge  bemerkt,  was  die  Patientin  jetzt  herführt 

Patientin  hat  mehrere  gesunde  Kinder,  war  nie  eriieblidier 
krank,  leugnete  jede  Infection;  nur  wiQ  sie  seit  dnigen  Jahren 
ab  und  zu  an  „Rheumatismus^^  Idden  und  im  Ansdüuss  daran 
an  voriibergehenden  Störungen  des  Allgemeinbefindens. 

2.  X.  94.  Status  praesens:  links  lidspalte  etwas  enger 
als  rechts.  Im  oberen  Bnlbusabschnitt  mSssig  starke,  bläulich-rothe 
Verfärbung  der  Sklera  mit  Ausdehnung  der  episkl^^en  Gefässe 
imd  ganz  leichter  episkleritischer  Verdickung.  Im  Uebrigen  er- 
scheint das  Auge  frei  von  Injection;  Pupille  rund,  prompt  reagiiend. 

Bei  der  Augenspiegeluntersuchung  findet  nch  dicht  neben 
dem  unteren  Papillenrand  eine  circumscripte,  nach  unten 
aussen  gelegene,  stark  weisslichgraureflectirende,  kegel- 
förmige Prominenz,  die  den  unteren  Papillenrand  flba^ec^ 
und  in  der  die  ausgedehnten  Netzhautgefässe  ,  verlaufen.  Die 
Prominenz  muss  also  der  abgelösten  und  stark  vorgetriebenen 
Retina  entsprechen.  Nach  der  Papille  zu  fällt  der  Kegel  stdl 
ab.  Die  Refractionsdifferenz  zwischen  Papille  und 
Spitze  des  Buckels  beträgt  im  aufrechten  Bild  acht 
Dioptrieen  und  die  Breite  des  Kegels  an  der  Basis  ca. 
fflnf  Papillendurchmesser.  Nach  unten  nimmt  die  Prominenzt 
etwas  allmählicher  ab;  hier  treten  audi  Andeutungen  von  kleinen 
Falten  hervor,  während  im  Uebrigen  die  getrübte  Retina  glatt 
und  prall  gespannt  erscheint  Auch  sieht  man  am  unteren  Rand 
vereinzelte  kleine  Haemorrhagieen  in  der  Retina.  Die  Trübung 
nimmt  weiter  nach  unten  ziemlich  schnell  ab,  man  erhält  voll- 
kommen rotiien  Reflex  und  die  Netzhaut  liegt  hier  wie  im  übrigen 
Augenhintergrund  vollkommen  an.  Bis  auf  geringe  Röthung  der 
Papille  und  leichte  Ausdehnung  der  Venen  erscheint  der  Fundus 
normal.  Der  Glaskörper  ist  ziemlich  vollkommen  klar,  jedenfiills 
fehlen  grössere  flottirende  Trübungen. 

Rechtes  Auge  normal. 

4  5 
Rechts  Emmetropie  S  =  -~-,  Gemchtsfeld  frei. 
5 

45 
Links  Emmetropie  S  =  -^;    Gesichtsfelddefect  oben,  oben 
36 

innen. 
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Urin  konnte  nicht  gewonnen  werden ;  weshalb  die  ünter- 
sndinng  verschoben  werden  musste. 

Therapie:  Voriäufig  warme  Umschläge  und  Natr.  salicyl. 
Aufnahme  dringend  angerathen. 

4.  X.  94.  Augenspiegelbefond  ziemlich  nnverändert^  nur 
ist  die  Papille  etwas  stSrkar  verschleiert  und  die  Hyperämie  der 
Gef^iflse  stärker  geworden.  Auch  erscheint  der  Glaskörper  nicht 
ganz  80  klar. 

Am  äusseren  Auge  hat  die  sklerale  Verdickung  entschieden 
zugenommen  und  grenzt  sidi  als  kegelförmiger  harter  Buckel  ab. 

Die  mitgebradite  Urinprobe  hat  starkes  Sediment  abgesetzt^ 
entiiält  kein  f^weiss  und  keinen  Zucker. 

Die  Patientin  giebt  an,  dass  sie  sich  in  den  letzten  Tagen 
so  matt  und  abgesdilagen  gefühlt  habe^  und  khigt  über  Schlaf- 
losigkeit 

6.x.  94.  Patientin  hat  gestern  Abend  Schmerzen  am  linken 
Auge  gehabt 

Status  praesens:  Starke  Cäliarinjection.  Ausgesprochene 
Iritis  mit  zahlreichen  hinteren  Synechieen.  Der  skle- 
rale Buckel  ist  entschieden  grösser  geworden.  Visus 
und  Spiegelbefund  ziemlich  unverändert 

Patientin  entzieht  sich  noch  immer  der  Aufnahme. 

Therapie:  Atropin-Cocain;  w.  Umschl.,  Natr.  »üicyl. 

10.  X.  94.  Starke  Eammerwassertrttbung,  kleines  Hypo- 
pyon  am  Boden  der  Kammer.  Auf  der  Sklera  findet  sich  jetzt 
nahe  dem  Bulbnsäquator  eine  kegelförmige  Prominenz^  die 
sich  ausserordentlich  hart  anfühlt  Das  ophthalm.  Bild 
stärker  verschleiert^  die  Netzhauttrübung  scheint  etwas  zugenommen 
zu  haben. 

Links  werden  Finger  in  4  Meter  Entfernung  gezählt 

13.  X.  94.  Patientin  hat  sich  heute  zur  Aufiiahme  in  die 
Klinik  entschlossen. 

Status  praesens:  Hochgradige  Ciliarinjection  und  nach 
oben  starke  Skleralinjection.  Beim  Blick  nach  unten  erkennt 
man  die  äquatoriale,  ca  5  mm  im  Durchmesser  betragende  und 
ca.  3  mm  hervorragende  kegelförmige  Prominenz^  in  deren  Um- 
gebung die  Gefässe  besonders  stark  gefüUt  sind.  Der  harte 
Tumor  giebt  beim  Beklopfen  mit  einer  Sonde  die  Resistenz  und 
den  Schall;  als  ob  man  auf  Knochen  klopft.  Papille  trotz  Atropin 
eng,  Eammerwasser  nicht  ganz  klar,  kleines  Exsudat  im  Kammer- 
winkel. Glaskörper  diflus  getrübt,  besonders  nach  unten.  Bei 
der  durch  die  Medientrübung  erschwerten  Augenspiegeluntersuchung 


90  ^'  Wagemnanii. 

Bchdnt  die  Ablatio  retinae  etwas  grGeser,  doch  nodi  immer  ctr- 
comscripi 

DaB  Sehvennögen  ist  gesunken  bis  auf  FEngerzählen  in  1  m 
Entfernung.     Gesichtsfeiddefect  nach  oben  und  oben  innen. 

Nach  mehiiacher  Atropingabe  wird  die  Pupille  langsam  w^ter. 

Patientin  klagt  über  stärkere  Störung  des  AUgemembefindens» 
Abgeschlagenheity  Mattigkdt,  Herzklopfen,  Schlaflosigkeit  und 
weinerliche  Stimmung;  auch  habe  sie  dicke  Knoten  unter  der 
Haut  am  Arm,  in  der  Schläfengegend  und  am  Ohr  gemeikt 
Auf  Befragen  wird  erzählt,  dass  schon  früher  härtere  Knotra 
am  Arm  und  am  Kopf  während  der  Störung  des  Allgemein- 
befindens aufgetreten,  aber  von  selbst  bald  wieder  verschwan- 
den seien. 

Bei  der  Körperuntersuchung  finden  sich  in  der  Schl&fen- 
gegend  unter  der  Haut  linkerseits  eine  unregelm&SBig 
begrenzte,  lO-Pfennigstück  grosse  Verdickung,  ebenso 
ein  harter,  etwas  zackig  sich  anfühlender,  nicht  deut- 
lich verschieblicher  Knoten  unter  der  Haut  des  linken 
Oberarmes  und  am  rechten  Unterarm,  sowie  am  linken 
Ohrknorpel  und  hinter  dem  linken  Ohr.  Die  Knoten  sind 
bei  Druck  etwas  schmerzhaft. 

Patientin  ganz  gut  genährt,  wenn  audi  nicht  besonders  fett, 
Puls  frequent  (100),  gespannt;  Temperatur  normal  Am  Herzen 
und  an  den  anderen  Körperorganen  nichts  abnormes  zu  finden. 

Urin  sedimentirend. 

Therapie:  Atropin  und  Cocaineinträufelungen,  Natr.  salicyl; 
warme  Umschläge.  Täglich  1  liter  Salzbrunnerwasser.  Diät 
Bettruhe. 

Der  Verlauf  war  anfangs  ein  überaus  günstiger,  dann  etwas 
langsamer.  Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  schnell,  der  Schlaf 
kehrte  wieder,  die  Knoten  am  Arm  und  Gesicht  schwanden  zu- 
sehends und  Hessen  sich  Ende  October  nicht  mehr  nachweisen. 
Der  Skleralbuckel  war  bereits  am  27.  Oktober  ganz  abgeflacht 

Die  Injection  am  Auge  ging  stetig  zurück.  An  der  Horn- 
haut waren  anfangs  zahlreiche  Beschläge  mit  zunehmender  Trübung 
der  Grundsubstanz  aufgetreten,  doch  lösten  sich  die  Synechieen 
bald  bis  auf  einige  breite  Verwachsungen.  Der  Glaskörper  bellte 
sich  auf  und  die  buckeiförmige  Netzhautablösung  bUeb  drcum- 
script  und  flachte  sich  langsam  etwas  ab;  die  Netzhautgefiusae 
waren  weniger  gefQllt  und  die  Papille  massig  geröthet.  Der 
Augendruck  war  deutlich  herabgesetzt     Das  Sehvermögen  hob 
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äcfa  langsam,  so  dass  An&ng  November  wieder  Finger  in  4  m 
Entfernung  gezählt  wnrden. 

Die  Therapie  blieb  dieselbe. 

Weiterhin  ging  die  Entzündung  yoUständig  zurdck,  die  Horn- 
haut hellte  ach  auf,  am  PnpiUarrand  blieben  einige  Synechieen 
und  zarte  Auflagerungen  auf  der  linse  zurück  und  die  Glas- 
körpertr&bungen  schwanden  vollständig.  Die  vorgetriebene  Netz- 
hautparthie  wurde  noch  flacher.  Am  Rand  schimmerte  mehr 
gelblich-rother  Augenhintergrund  durch,  die  Mitte  blieb  aber  stark 
grau  getrübt  und  in  der  Umgebung  machten  sich  feine  Rgment- 
Veränderungen  bemerkbar.  Der  PapiDenrand  trat  deutiicher  her- 
vor und  war  von  einem  schiefrigen  Saum  umgeben. 

Das  Sehvermögen  hob  äch  andauernd,  so  dass  Anfang 
Deeember  S  =  •/jg  betrug. 

Das  Gesichtsfeld  war  nach  oben  und  oben  innen  eingeengl^ 
am  Perimeter  bis  fast  20^  vom  Fiidrpunkt 

Das  Atropin  wurde  ganz  aasgelassen.  Salzbrunner  Wasser 
noch  getrunken. 

16. XII.  94.  Am  unteren Papillenrand sieht  man  einen  schwarzen 
Pigmentsaum.  An  der  Stelle  der  früheren  Netzhautabhebung  besteht 
eine  bis  an  die  Papille  rdchende,  keilförmig  gestaltete  gelbgraue 
Vnfirbung  des  Augenhintergnmdes,  die  das  Licht  stark  reflectirt 

Visus  hat  sich  bis  auf  ^j^^  gehoben,  Oesichtsfeldeinschrän- 
knng  wie  früher. 

Allgemdnbefinden  andauernd  gut  Entlassung.  Exspectativ. 

Die  Patientin  blieb  in  poliklinischer  Beobachtung.  Das  Sehen 
hob  sieh  andauernd  bis  schliesslich  im  Februar  auf  "/i,,  die  Ge- 
sichtsfeldanengung  wurde  auch  noch  kleiner.  Aeusserlich  blieb 
das  Auge  vollkommen  blass.  Die  keilförmige  Verförbung  im 
Augenhintergrund  nahm  mehr  gelblich  weisse  flürbung  an  und 
Ranzte  stärker  als  früher,  die  Pigmentveränderungen  am  Rand 
nahmen  nur  wenig  zu.  Der  Heerd  blieb  ca.  7  Papillendurch- 
messer  breit  und  ebenso  lang,  nach  der  Papille  zu  keilförmig 
zugespitzt 

An  dem  rechten  Auge  waren  feine  periphere  Lmsentrü- 
bnngen  aufgetreten,  die  das  Sehen  aber  nicht  beeinträchtigten. 
Vorübergehend  schien  sich  die  Irisperipherie  etwas  vorzutreiben; 
die  Pupille  noch  in  grösserer  Ausdehnung  verwachsen.  Druck  auch 
ein  wenig  erhöht;  mit  dem  Fick^schen  Tonometer  R.  26  mm  Hg., 
L.  28—30  mm. 

Auf  die  der  Patientin  vorgeschlagene  Iridektomie  wurde  nicht 
eingegangen.     Der  Zustand  blieb  weiterhin  gleich. 


92  ^-  Wagenmann. 

Der  mitgetheilte  Fall  bietet  in  mancher  Hinsicht  In- 
teresse. Auffallend  war  die  Entwicklung  der  Krankheits- 
erscheinungen. Die  mehrere  Wochen  vorhandene  drcum- 
scripte  Eöthung  des  Auges,  die  wegen  Mangels  jeder  Be- 
schwerden nicht  besonders  beachtet  war,  müssen  wir  als 
eine  leichte  Episkleritis  auffassen.  Dann  trat  an  dem  Auge 
eine  Sehstörung  auf,  die  die  Patientin  veranlasste,  eine 
Woche  später  Hilfe  zu  suchen.  Der  Spiegelbefund  war 
höchst  ungewöhnlich.  Die  circumscripte,  kegelförmige,  ge- 
spannte Ablösung  der  Retina  mit  8  D  Niveaudifferenz,  also 
nahezu  3  mm  wirklicher  Yortreibung,  erinnerte  am  meisten 
an  den  Befund,  den  man  bei  Aderhauttumoren  im  ersten 
Stadium  zu  Gesicht  bekommen  kann.  Ich  wurde  durch 
das  Spiegelbild  lebhaft  an  einen  Fall  von  Aderhauttumor 
neben  der  Papille  erinnert,  den  ich  früher  in  Göttingen 
gesehen  hatte,  und  der  von  Freud  enthalt)  mitgetheilt 
worden  ist  Wäre  nicht  die  Skleritis  vorhanden  gewesen, 
hätte  in  der  That  die  Deutung  grosse  Schwierigkeiten  be- 
reiten können.  Für  eine  einfache  genuine  Ablösung  war  der 
Befund  ganz  ungewöhnhch  wegen  der  umschriebenen  kegel- 
förmigen Vortreibung,  wegen  des  Fehlens  von  Falten  und 
der  UnbewegUchkeit  der  abgelösten  Stelle. 

Drei  Tage  nach  der  ersten  Vorstellung  setzte  eine 
heftige  Iridocyclitis  und  eine  schnelle  Steigerung  der  Skle- 
ritis ein.  Innerhalb  weniger  Tage  bildete  sich  ein  harter 
Skleraltumor  aus. 

Hand  in  Hand  mit  dieser  Attaque  am  Auge  ging  eine 
Störung  des  Allgemeinbefindens  und  das  Auftreten  von 
mehreren  Knoten  am  Körper.  Damit  war  die  Diagnose 
der  Gnindkrankheit  vollkommen  gesichert.  Wir  müssen 
zweifelsohne  die  Erkrankimg  als  eine  wahre  Gicht  mit  Ab- 
lagerung von  harnsauren  Salzen  an  verschiedenen  Stellen 
des  Körpers  auflassen.    Der  Patientin,  die  als  Pflegerin  von 


>)  V.  Graefe's  Archiv,  f.  Ophthalm.  XXXVH.    1.    S.  163. 
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Wöchnerinnen  und  Neugeborenen,  ständig  nur  in  wohl- 
habenden Familien  beschäftigt  war,  hatte  es  an  einer  eiweiss- 
reichen  Nahrung  und  an  dem  Genuss  Ton  Alcoholids  nicht 
gefehlt  Erbliche  Belastung  lag  anscheinend  nicht  Tor.  Einen 
typischen  Gichtanfall  im  Zehengelenk  oder  in  einem  anderen 
Gelenk  hatte  die  Patientin  nie  durchgemacht,  wohl  aber  be- 
reits früher  Knoten  an  verschiedenen  Körperstellen  beob- 
achtet, die  unter  Störung  des  Allgemeinbefindens  aufgetreten, 
sich  von  selbst  wieder  verloren  hatten.  An  einzelnen  Finger- 
gelenken Hessen  sich  geringe   Verdickungen  nachweisen. 

Die  Ablagerungen  des  letzten  Anfalls  stellten  sich  als 
derbe  subcutane  Knoten  dar.  Ob  die  am  Arm  beobachteten 
Tophi  dem  Unterhautzellgewebe,  oder  der  Fascie  oder  der 
oberflächlichsten  Muskelschicht  angehörten,  liess  sich  nicht 
ganz  sicher  bestimmen.  Unter  der  Behandlung  mit  inner- 
lichem Gebrauch  von  Natr.  salicyl.,  reichlichem  Genuss  von 
Salzbrunnerwasser  mit  passender  Diät  und  Bettruhe,  schwan- 
den die  Ablagerungen  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit,  und 
das  Allgemeinbefinden  hob  sich  schnell. 

Die  Veränderungen  am  Auge  sind  ebenfalls  als  directe 
Folge  der  Stoffwechselanomalie  aufzufassen;  und  zwar  haben 
wir  zweierlei  Processe  nebeneinander,  einmal  die  serös- 
plastische Entzündung  der  Gewebe  und  zweitens  die  knoten- 
förmige Ablagerung  von  Harnsäure  und  hamsauren  Salzen 
in  den  Geweben.  Am  deutlichsten  Hessen  sich  die  Yer- 
ändenmgen  an  der  Sklera  verfolgen. 

Nachdem  mehrere  Wochen  eine  umschriebene  leichte 
Episkleritis  bestanden  hatte,  trat  während  der  anfedlsweisen 
Steigerung  der  Allgemeinaffection  ein  harter  Knoten  an 
der  betreffenden  Stelle  unter  Steigerung  der  entzündlichen 
Erscheinungen  auf.  Der  in  wenigen  Tagen  entstandene 
Knoten,  der  sich  durch  seine  ausserordentliche  Härte  und 
kegelförmige  Gestalt  auszeichnete,  stellte  sicher  nichts  an- 
deres dar,  als  einen  Gichtheerd,  auf  der  gleichen  Stufe 
stehend,  wie  die  übrigen  Knoten  am  Körper. 


94  A-  Wagemnann. 

Die  Art  des  Zustandekommens  der  Ablagerung  würde 
in  gewissem  Sinn  mit  der  Anschauung  Ebstein's  in  Ein- 
klang  stehen,  dass  zunächst  die  urathaltige  Flüssigkeit  an 
gewissen  Stellen,  besonders  dort,  wo  langsame  Circula- 
tion  herrscht,  Entzündung  hervorruft,  und  dass  erst  die 
Läsion  des  Gewebes  die  Ablagerung  der  Harnsäure  und 
des  hamsauren  Natrons  vorbereitet  und  veranlasst 

üeber  die  entzündimgerregende  Wirkung  der  Harn- 
säure, die  man  doch  allgemein  als  das  wirksame  Agens  bei 
der  Gicht  betrachtet,  liegen  experimentelle  Untersuchungen, 
die  zum  Theil  am  Auge  angestellt  sind,  von  Ebstein^) 
und  Leber*)  vor.  Im  Gegensatz  zu  Ebstein,  der  bei  Ein- 
führung von  Harnsäure  in  die  Thierhomhaut  eine  stärkere 
entzündliche  Wirkung  beobachtet  hatte,  erhielt  Leber  eine 
geringe  und  rasch  vorübergehende  Wirkung  und  misst  des- 
halb der  ins  gesunde  Gewebe  eingeführten  Harnsäure  keine 
besonders  starke  ent>zündungerregende  Wirkung  bei.  Frei- 
lich hebt  Leber  selbst  hervor,  dass  seine  Versuchsergebnisse 
den  auf  Grund  pathologisch -anatomischer  Untersuchungen 
gewonnenen  Anschauungen  Ebstein's  über  die  entzündung- 
erregende Bedeutung  der  Harnsäure  bei  der  Entstehung 
der  Gichtknoten  nicht  geradezu  widersprechen,  da  die  an- 
haltende Wirkung  die  Gewebe  viel  stärker  schädigen  wird, 
als  eine  rasch  vorübergehende. 

In  der  zeitlichen  Entwicklung  der  Erscheinungen  am 
Auge  unseres  Falles  war  als  zweite  AfiFection  der  eigen- 
thümliche  Heerd  im  Augeninnem  aufgetreten  und  darauf 
erst  nach  vier  Tagen  die  schwere  Iridocyclitis.  Da  der  Heerd 
imterhalb  der  Papille  lag,  konnte  er  keinesfalls  mit  dem 
erwähnten  Skleralheerd  in  eine  directe  Abhängigkeit  ge- 
bracht werden,  sondern  wir  müssen  zwei   getrennte  Locali- 


^)  Die  natürl.  Behandl.  der  Gicht.    Wiesbaden  1882. 
')  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die  Wirkung  der  ent- 
zändungerregenden  Schädlichkeit.    Leipzig  1891.    S.  352  ff. 
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sationen  annehmen.  Ein  umschriebener  stark  entzündlicher 
Heerd  eigener  Art  mtiss  sich  in  und  auf  der  Aderhaut  ge- 
bildet haben.  Er  stellt  aber  offenbar  etwas  besonderes  dar, 
da  eine  gewöhnliche  exsudative  Chorioiditis  mit  secimdärer 
Netzhauttrübung  kaum  ausreichen  dürfte,  die  starke  kegel- 
förmige Abhebung  der  Retina  mit  3  mm  Prominenz  zu 
erklären.  Andererseits  erscheint  nach  Allem  völlig  aus- 
geschlossen, dass  die  Ablösung  durch  Ketraction  von  innen 
her,  wie  eine  spontane  Ablatio  retinae,  entstanden  sei,  viel- 
mehr weist  der  Beftmd  daraufhin,  dass,  neben  stärkerer 
Eisudation  von  der  Aderhaut  aus,  eine  Ablagerung  festerer 
Concremente  in  Gestalt  hamsaurer  Salze  zwischen  Ader- 
haut und  Netzhaut  bestanden  hat  Dadurch  unterscheidet 
sich  der  Heerd  von  den  bisher  beobachteten  Fällen  von 
Betmochorioiditis  bei  Gicht,  oder  vielleicht  richtiger  aus- 
gedrückt, er  stellt  einen  weitergehenden  Grad  dar. 

Wenige  Tage  später  trat  dann  die  heftige  exsudative 
Iritis  und  Cychtis  mit  dichten  Glaskörpertrübungen  auf. 
Dabei  lässt  sich  nicht  entscheiden,  ob  die  Entzündung  des 
Torderen  Theiles  der  Uvea  die  einfache  Folge  des  Heerdes 
im  Augeninnem  war,  oder  ob  sie  unabhängig  von  ihm  selb- 
ständig durch  die  directe  locale  Einwirkung  der  mit  dem 
Blut  eingeführten  entzündungerregenden  Substanzen,  viel- 
leicht mit  geringer  Ausscheidung  im  Gewebe,  hervorgerufen 
war.  Bemerkenswerth  erscheint,  dass  die  IridocycUtis  mit 
reichlicher  Exsudation  einherging,  und  dass  sich  neben  zahl- 
reichen Synechieen  und  Beschlägen  auch  ein  Exsudat  am 
Kammerwinkel  abgesetzt  hat  Bekanntlich  kann  bei  einer 
anderen  Stoffwechselerkrankung,  beim  Diabetes,  die  Iritis 
ebenfalls  zu  Hypopyonbildung  führen.  Ebenso  wie  die 
Ablagerungen  in  der  Sklera  gingen  die  Veränderungen  im 
imieren  Auge  und  an  der  Iris  verhältnissmässig  rasch  zu- 
rück; offenbar  wurde  die  Krankheitsursache  wieder  gelöst 
und  ausgeschwemmt  Die  Netzhautablösung  nahm  anfangs 
schneller,   dann  langsamer   ab  und  heilte   schliesslich   mit 
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Hinterlassung  eines  fiächenhaften  Entfärbungsheerdes  aus, 
in  dessen  Peripherie  deutliche  Pigmentveränderungen  sich 
zeigten.  Die  schUesslich  beobachtete  weiss-gelbliche  Farbe 
beruht  sicher  darauf,  dass  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut 
ein  organisirtesy  das  licht  stark  reflectirendes  Exsudat  zu- 
rückgebheben ist.  Das  Sehvermögen  hob  sich  wider  Er- 
warten auf  Vt  ^^^  Norm.  Dieses  gute  Besultat  ist  nur 
erklärUch;  weil,  worauf  Leber  auch  hinweist,  die  durch 
Harnsäure  bewirkte  acute  Entzündung  ohne  bleibende 
Schädigung  der  Gewebe  rasch  zurückgehen  kann,  und  weil 
der  Harnsäure  keine  allzu  schwere  entzündungerregende 
Eigenschaft  zukommt 

An  diesen  ausführlich  mitgetheilten  Fall  von  aus- 
gedehnter gichtischer  Erkrankung  des  Auges  möchte  ich 
noch  einige  weitere  Beobachtungen  über  Beziehungen  der 
Gicht  zu  Augenerkrankungen  anreihen,  die  ich  besonders  an 
Patienten  meiner  Privatpraxis  zu  machen  Gelegenheit  hatte. 

Mehrfach  habe  ich  gesehen,  dass  Gichtkranke  zu  äusseren 
Augenerkrankungen  disponirt  sind.  So  consultirte  mich  im 
Sommer  1893  ein  Herr,  der  an  ausgesprochener  Gicht  htt, 
wegen  multipler  Chalazien  und  einfacher  Hordeola,  im 
Spätherbst  desselben  Jahres  wegen  kleiner  Sandinfiltrate 
am  rechte  Auge.  Neben  localer  Therapie  empfahl  ich  eine 
schon  finiher  gebrauchte  Trinkkur,  die  auch  zu  Haus  eine 
Zeit  lang  durchgeführt  wurde  und  von  entschiedenem  Nutzen 
war.  Patient  bUeb  von  den  Augenentzündungen  ziemHch 
befreit  bis  Sommer  94.  Patient  stellte  sich  wieder  vor  mit 
einem  frischen  Chalazion  rechts  und  vier  kleinen  Band- 
infiltraten  der  Cornea  links,  von  denen  eines  einen  kleinen 
Substanzverlust  zeigte.  Ich  liess  neben  localer  Behandlung 
sofort  wieder  Diät  halten  und  Vichy  trinken  und  empfiaJhl 
Brunnencur  in  Karlsbad.  Der  Herr  zog  vor  nach  Kissingen 
zu  gehen  und  hatte  entschieden  Erfolg,  der  bis  jetzt  an- 
gehalten hat,  da  Patient  zu  Haus  massiger  lebt  und  viel 
Biliner  oder  Salzbrunner  Wasser  trinkt. 
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Bei  einem  anderen  Patienten  meiner  Privatpraxis,  bei 
dem  ebenfalls  offenkundig  gichtiscbe  Diathese  hervorgetreten 
war,  beobachtete  ich  ebenfalls  recidivirende  Bandkeratitis 
mid  Neigung  zu  Erkrankung  der  Meibom'schen  Drüsen. 
Auch  hier  trat  entschiedene  Besserung  durch  Diät  und  Ge- 
brandi  von  Salzbrunner  Oberbrunnen  ein. 

Einen  besonders  hochgradigen  Fall  von  reddivirender 
sklerosirender  Hornhautentzündung  sah  ich  femer  bei  einer 
Dame,  die  bereits  sdt  20  Jahren  an  fast  jährlich  ein  bis 
zweimal  wiederkehrenden  Entzündungen  der  Hornhaut  zu* 
weilen  verbunden  mit  Skleritis  auf  beiden  Augen  gelitten 
hatte.  Die  Erkrankung  hatte  im  Laufe  der  Jahre  zu  eigen- 
artigen fleckförmigen,  grösstentheils  confluirenden,  dichten 
Trübungen  der  Cornea  geführt,  die  theils  oberflächlich, 
Uieils  tief  gelegen  waren  und  sich  vom  Band  nach  der 
Mitte  verbreitet  hatten.  Das  Sehvermögen  war  annähernd 
uormal  geblieben,  da  ein  kleiner  Bezirk  in  der  Hornhaut- 
mitte  noch  ganz  frei  geblieben  war.  ,  Die  Sklera  erschien 
bleiferbig  verfärbt  An  dem  rechten,  zur  Zeit  noch  injicirten 
Auge  fanden  sich  vier  kleine  subconjunctivale  Knöpfchen 
mit  injicirtem  Hof,  die  sich  ganz  wie  Concremente  aus- 
nahmen. Die  Erscheinungen  der  Gicht  im  Körper  waren 
offenkundig  und  mannig£EU2h;  vor  Allem  hatte  die  Patientin 
wiederholte  Anfälle  im  Grosszehengelenk  durchgemacht,  die 
zu  deutlichen  Ablagerungen  geführt  hatten.  Sie  war  be- 
reits vielfSELch  antiarthritisch  behandelt  und  hatte  Bade-  und 
Trinkcuren  mit  entschiedenem,  eine  Zeit  lang  währendem 
Erfolg  gebraucht 

Wenn  man  auch  geneigt  sein  möchte,  die  Hornhaut- 
erkrankungen  als  indirecte  Manifestationen  der  Gicht  anzu- 
sehen und  sie  auf  gewisse,  durch  die  Gicht  hervorgerufene 
Grefässveränderungen  in  den  episkleralen  und  ciliaren  Ge- 
lassen, sowie  im  Bandschlingennetz  zurückzuführen,  so  deutet 
doch  die  in  diesem  Fall  zeitweise  vorhandene  Skleritis  darauf 
hin,  dass  hier  auch  eine  directe  entzündungerregende  Ein- 
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Wirkung  der  gichtischeii  StofiPwechselproducte  auf  die  Augen- 
häute mit  im  Spiele  war. 

Bandentzündungen  der  Hornhaut  beobachtet  man  be- 
kanntlich bei  den  verschiedensten  Stoffwechselerkrankungen 
und  Erkrankungen  der  Leber,  sowie  bei  ausgedehntem  Athe- 
rom der  Gefässe.  Bei  Diabetikern,  bei  Leberkranken*) 
konnte  ich  sie  wiederholt  sehen. 


*)  Als  Beispiel  von  recidivirender  Randkeratitis  bei  Leberkranken 
möchte  ich  einen  Fall  kurz  erwähnen,  den  ich  wiederholt  bebandelt 
habe.  Eine  52jährige  Dame,  die  seit  Jahren  an  Gallensteinen  and 
wiederholtem  Ikterus  litt,  wurde  mir  von  ihrem  behandelnden  Arzte 
im  October  93  zugeschickt,  da  eine  Augenentzündung  seit  mehreren 
Tagen  in  Erscheinung  getreten  war.  Ich  fand  links  neben  Yerdickong 
des  Limbus  zwei  kleine  tiefe  Randinfiltrate  ohne  Substanzverlust  mit 
beginnender  Vascularisation  vom  Rand  her.  Visus  u.  ophthalm.  Befund 
normal.  Die  Entzfindung  heilte  unter  Behandlung  mit  Sublimat  und 
Verband  in  einiger  Zeit  aus.  Im  Frühjahr  94  consultirte  mich  die  Dame 
wieder.  Ich  fand  am  linken  Auge  zahlreiche  kleine  randständige  In- 
filtrate und  Trübungsfleckchen  neben  Verdickung  des  Limbus  und 
beginnender  Vascularisation.  Massiger  Reizzustand,  Bindehaut  frei. 
Im  PYülgahr  96  hatte  die  Dame  wieder  ein  Recidiv  ähnlicher  Art, 
nachdem  auch  in  der  Zwischenzeit  das  Auge  ab  und  zu  wieder  ent- 
zündet war. 

Ich  möchte  hier  die  kurze  Mittheilung  eines  Falles  von  Epi- 
skleritis  mit  recidivirender  parenchymatöser  Randkeratitis  anschliessen, 
der  höchst  wahrscheinlich  auch  auf  einer  Stoffwechselanomalie  beruhte, 
wenn  auch  die  Aetiologie  nicht  ganz  sicher  zu  ermitteln  war,  da  ver- 
schiedene Anhaltspunkte  vorlagen.  Ein  Herr,  im  Anfang  der  40.  Jahre 
stehend,  der  Jahre  lang  vegetariamsch  gelebt  hatte,  dann  aber  wieder 
zu  gemischter  Kost  übergegangen  war,  erkrankte  an  einer  Über  viele 
Monate  sich  erstreckenden,  recidivirenden,  rechtsseitigen  Augenent- 
zündung, die  zuerst  unter  dem  Bild  einer  leichten  Episkleritis  in 
Erscheinung  getreten  war.  Das  Auge  war  zeitweise  blasser,  zeitweise 
stärker  geröthet.  Dann  traten  kleine  rundliche,  äusserst  hartnäckige 
tiefe  Randinfiltrate  und  multiple  kleine  graue  Trübungsfleckchen  im 
Parenchym  der  Cornea  auf,  die  zeitweise  etwas  stärkeren  Reiz  ver- 
anlassten. Dazwischen  war  die  Entzündung  einige  Wochen  viel  besser 
und  das  Auge  fast  ganz  frei,  dann  traten  Recidive  mit  neuen  Fleckchen 
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Weiter  möchte  ich  über  eineu  Fall  von  ausgespro- 
chener Episkleritis  periodica  fiigax  auf  gichtischer  Basis 
berichten. 

Fuchs*)  hat  jüngst  auf  dieses  zuerst  Ton  v.  Graefe^ 
dann  von  Hutchinson,  Nettleship  und  Andern  beschrie- 
bene charakteristische  Erankheitsbild  näher  hingewiesen  und 
eine  grosse  Reihe  eingehender  Krankengeschichten  mitgetheilt. 
Da  die  Entstehung  der  Erkrankung  auch  nach  seiner  An- 
sicht wohl  stets  mit  einer  Allgemeinerkrankung  zusammen- 
hängt, forschte  er  bei  seinen  Patienten  vor  Allem  nach  Krank- 
heiten, bei  denen  periodische  Anfälle  charakteristisch  sind,  vor 
Allem  nach  Gicht  und  Intermittens.  An  Gicht  dachte  Fuchs 
besonders,  da  die  Episkleritis  auf  gichtische  Basis  hindeutet. 


an^  ab  und  zu  zusammen  mit  frischer  Episkleritis.  Die  Affection 
erstreckte  sich  über  Monate;  ich  habe  den  Patienten  mehrfach, 
zur  Gonsultation  hinzugezogen,  untersucht  Geschwüre  habe  ich  nie 
dabei  entdeckt,  sondern  nur  tiefe  kleine  rundliche  Infiltrate  und 
Tr&bungsfleckchen.  Iris  und  inneres  Auge  stets  frei.  Urin  frei  von 
Eiweiss,  Zucker.  EOrperorgane  vollständig  gesund,  Lues  ausgeschlossen. 
So  lange  die  Augenerkrankung  bestand,  traten  mehrfach  zum  Theil 
schwere  Furunkel  an  den  verschiedensten  Eörperstellen  auf. 

An  Rheumatismus  hatte  Patient  nie  gelitten,  nur  war  die  Mög- 
lichkeit zu  einer  Erkältung  darin  gegeben,  dass  Patient  vor  Beginn 
der  Erkrankung  auf  der  Jagd  sich  erhitzt  und  dann  in  der  Eftlte  ge- 
standen hatte.  Nahe  lag  die  Yermuthung,  daas  der  Wechsel  der  Er- 
nfthrung  oder  die  frühere  vegetarianische  Em&hrung,  bei  der  Patient 
reichlich  Fett  angesetzt  hatte,  die  Ursache  gewesen  sei. 

Die  Behandlung  bestand  local  in  Anwendung  von  warmen  Um- 
schlagen in  zeitweisen  Atropin-Sublimateinträuflungen  und  Schutz- 
brille. AuBw&rts  verordnete  gelbe  Salbe  hatte  stark  gereizt  und 
wurde  sofort  weggelassen.  Ich  rieth  zum  innerlichen  Gebrauch  von 
Ivatr.  salicyl.,  zu  Schwitzbädern  und  dann  in  einem  Jahr  zu  einem 
Nordseebad  und  im  Jahr  darauf  zu  Soolbädem  in  Gastein.  Schon  das 
Nordseebad  halte  vortrefflich  gewirkt,  und  nach  dem  Gasteiner  Auf- 
enthalt sind  Recidive  ganz  ausgeblieben.  Patient  ist  bei  gemischter 
Kost  geblieben  und  befindet  sich  jetzt  vollkommen  wohl. 

^)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.    XLI.   4.   S.  229  ff. 
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und  da  Hutchinson  und  Nettleship  für  derartige  Fälle  von 
Episkleritis  fugax  diese  Aetiologie  angenommen  hatten.  Für 
Gicht  sprach,  dass  bei  einem  Theil  der  22  Patienten  die 
Vorbedingung  in  der  Lebensweise  gegeben  war,  dagegen 
sprach,  dass  kein  einziger  Kranker  andere  unzweifelhafte 
gichtische  Symptome  darbot,  und  dass  uratische  Gicht  in 
Oesterreich  ausserordentlich  selten  ist  „Es  ist  also  nicht 
möglich,  sich  über  die  gichtische  Natur  der  Episkleritis 
fiigax  mit  Sicherheit  auszusprechen."  Immerhin  empfahl 
Fuchs  den  Ej^anken,  die  Zeichen  von  Ueberemährung 
darboten,  mehr  vegetabilische  Diät,  sowie  reichlichen  Gte- 
nuss  Yon  Mineralwasser  und  sah  dabei  wohl  eine  Besserung, 
doch  niemals  vollkommene  Heilung  der  Krankheit  Fuchs 
betont  bei  der  zusammenfassenden  Besprechung  der  Patho- 
genese der  Episkleritis  fugax,  dass  für  diese  Erkrankung 
keine  einheitliche  Ursache  aufgestellt  werden  kann,  vielmehr 
ninmit  er  an,  dass  die  Disposition  in  einer  Stoffwechsel- 
erkrankung beruht,  die  durch  Intermittens,  gichtische  und 
rheumatische  Diathese  gegeben  sein  kann  und  in  anderen 
Fällen  noch  imbekannt  ist  Bei  vorhandener  Disposition 
können  äussere  Yeranlassimgen  z.  B.  Temperaturwechsel 
die  Erkrankung  auslösen. 

Mich  consultirte  vor  einiger  Zeit  ein  College,  der  seit 
Jahren  an  ausgesprochener  Gicht  Utt,  wiederholt  typische 
Gichtanfälle  im  Zehengelenk  durchgemacht  und  dagegen 
schon  Trinkcuren  im  Haus  und  in  einem  Badeort  gebraucht 
hatte.  Vielfach  waren  zusammen  mit  den  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  Augenentzündungen  aufgetreten,  bald  war 
das  rechte,  bald  das  linke  befallen,  stets  hatte  sich  die  Ent- 
zündung nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  verloren. 

Als  mich  der  Herr  College  consultirte,  war  das  rechte 
Auge  seit  ca.  zwei  Wochen  entzündet,  zugleich  war  auch 
das  Allgemeinbefinden  wieder  schlechter  geworden,  es  ,pii- 
raorte"  wieder  bald  hier  bald  dort  im  Körper.  Bei  der 
erstea  .Unter^jicKung  fand  ich  rechts  ausgedehnte,  fast  cir- 
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culäre  Episkleritis  mit  starker  Injection  und  röthlich  blauer 
YerfärbuBg  der  Episklera  und  Conjunctiva,  aber  ohne 
nennenswerthe  Verdickung  und  ohne  Reizzustand.  Die  In- 
jection war  am  stärksten  nach  dem  Bulbusäquator  zu  und 
verlor  sich  nach  dem  Limbus.  Vom  schimmerte  die  Sklera 
bleifarben  durch  als  Zeichen,  dass  schon  wiederholte  Ent- 
zündungen vorhanden  waren. 

Die  subjectiven  Beschwerden  bestanden  in  leichtem 
Druckgefühl  und  Schwere  der  Lider  sowie  in  unangenehmer 
Empfindung  bei  stärkeren  Bewegungen  oder  längerem  Ge- 
brauch des  Auges.  Iris  war  frei,  Visus  intact  links  zeigte 
die  Sklera  eben&Us  bleiÜEurbene  VerTärbung  und  ganz  leichte 
Iigection. 

Ich  empfSEdil  strenge  Diät,  Vermeiden  von  AlkohoUcis, 
Trinken  eines  Mineralwassers  und  local  warme  Umschläge 
sowie  Schutzglas. 

Leider  konnte  der  Patient  sich  nicht  genügend  schonen, 
sondern  sein  Beruf  stellte  gerade  erhöhte  Anforderungen 
an  ihn  und  verhinderte  die  Durchführung  der  anempfohlenen 
Maassnahmen. 

Die  Entzündung  des  rechten  Auges  besserte  sich 
nach  einigen  Tagen  deuthch  und  das  Auge  blasste  dann 
schnell  ab. 

Da  traten  etwa  neun  Tage  nach  der  ersten  Unter- 
suchung über  Nacht  wieder  stärkere  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens auf  mit  deutlichen  Schmerzen  im  Fuss,  so 
dass  Patient  den  Ausbruch  eines  Gichtanfalles  befürchtete. 
Unter  strenger  Diät,  reichUchem  Wassertrinken,  sowie  in- 
ternem Gebrauch  von  Natr.  saJicyl.  und  Antipyrin  nahmen 
die  Beschwerden  nicht  zu,  statt  dessen  trat  aber  eine  acute 
Episkleritis  am  linken  Auge  auf.  Der  College  hatte  selbst 
die  Vorstellung  geäussert,  dass  der  typische  Gichtanfall,  auf 
den  er  sich  bestinunt  gefasst  gemacht  hatte,  gleichsam  coupirt 
und  dafür  vikarürend,  wie  bereits  i&üher,  die  Augenentzün- 
dung ausgebrochen  sei. 
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Kaum  war  nach  weiteren  acht  Tagen  die  Entzündimg 
des  linken  Auges  ziemlich  zurückgegangen,  machte  sich 
wieder  eine  starke  Injection  am  rechten  Auge  bemerkbar. 
Patient  nahm  sich  vor,  streng  diät  zu  leben,  Mineralwasser 
zu  trinken  und  mögUchst  bald  für  einige  Wochen  das  Bad 
aufzusuchen,  das  ihm  früher  so  gut  bekommen  war. 

Innerhalb  der  wenigen  Wochen,  die  ich  den  Collegen 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  war  also  erst  das  rechte, 
dann  das  linke,  dann  wieder  das  rechte  Auge  von  der  Epi- 
skleritis  befallen. 

Auf  einen  zweiten  Fall  von  Episkleritis  periodica  fugax 
bei  Gicht  komme  ich  später  noch  zu  sprechen. 

Weiter  möchte  ich  berichten  über  zwei  Fälle  von  inneren 
Augenerkrankungen,  die  indirect  durch  die  Gicht  veranlasst 
sind.  Das  Bindeglied  wird  gegeben  durch  gewisse,  in  Folge 
der  Gicht  angetretene  Gefässveränderungen,  da  bekanntlich 
ausgedehnte  Veränderungen  des  Circulationsapparates  be- 
sonders im  Sinne  von  Atheromatose  eine  häufige  Folge  der 
verschiedenen  Gichtformen  darstellen. 

Bei  dem  ersten  Fall  haben  die  in  Folge  von  harn- 
saurer  Diathese  eintretenden  Gefässveränderungen  zu  reci- 
divirenden  Glaskörpertrübungen  offenbar  haemor- 
rhagischen  Charakters  und  weiterhin  zu  Ablatio 
retinae  an  einem  Auge  Anlass  gegeben. 

Im  Juü  95  conBultirte  mich  ein  5  5 jähriger  Herr  N.  aus  W.^ 
der  vor  vier  Jahren  plötzlich  beim  Bücken  eine  röthliche  Wolke 
vor  seinem  rechten  Auge  bemerkt  hatte,  die  sieh  bald  in  Flocken 
und  dichten  Nebel  aufgelöst  hatte.  Durch  eine  längere  Behand- 
lung wurde  damals  Aufhellung  der  Trübung  und  Besserung  des 
Sehens  erreicht  Bei  dem  Herrn,  der  an  Fettleibigkeit  ütt,  waren 
schon  frühzeitig,  soweit  zu  urtheilen  in  Folge  erblicher  Belastung, 
Zeichen  hamsaurer  Diathese  hervorgetreten.  Vor  ca.  30  Jahren 
waren  neben  reichlichem  Gries  häufig  kleine  Steinchen  bis  Linsen- 
grosse  mit  dem  Urin  entleert  Ein  etwas  grösseres  Concrement 
hatte  die  lebhaftesten  Beschwerden  vemrsadit,  weshalb  eme  längere 
Karlsbader  Cur  verordnet  wurde,  die  angeblich  guten  Erfolg  ge- 
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habt  hat  Nor  hatte  Patient  häufig  an  Hexenschnas  und  Waden- 
krämpfen zu  leiden^  sowie  an  Schmerzen  in  der  Schulter. 

Einige  Zeit  nach  der  ersten  Attaque  am  Auge  waren  wieder 
neue  Trübungen  plötzlich  aufgetreten.  Zudem  nahmen  die  Be- 
schwerden im  Körper  wieder  zu.  Im  Urin,  der  wegen  Verdacht 
auf  Diabetes,  wiederholt  untersucht  wurde,  liess  «ch  angeblich 
nur  V^mehrung  der  Harnsäure  und  hamsauren  Salze  nach- 
weisen. 

Patient  unterzog  sidi  nochmals  einer  längeren  Cur  in  Karls- 
bad, nahm  an  Körpergewicht  stark  ab  und  lebte  streng  diät 
Wenn  auch  das  Allgemeinbefinden  seitdem  wesentlich  gebessert 
war,  wiederholten  sich  dodi  die  Glaskörpertrübungen  anfallsweise. 
Eine  nochmalige  längere  Cur  in  einer  Augenklinik  errdchte  wieder 
beträchtlidie  Aufhellung.  Ende  94  soll  wieder  eui  stärkerer  Nach- 
schub erfolgt  sdn,  der  sich  bei  nun  angewandter  homöopathischer 
Behandlung  eiheblich  besserte.  Im  Juni  95  trat  unter  Blitzen, 
Roth-  und  Schwarzsehen  eine  Ablatio  auf,  die  schnell  zur  Er- 
blindung des  Auges  führte.  Als  mich  Patient  Mitte  Juli  95  zum 
ersten  Mal  anfeuchte,  fand  idi  neben  äquatorialen  und  hinteren 
polaren  Linsentrübungen  und  zahfareichen  ilottirenden  Olaskörper- 
trübungen  eine  totale  Netzhautablösung,  die  das  Sehvermögen  bis 
auf  ezcentrisches  Erkennen  von  Handbewegungen  aufgehoben 
hatte.  Das  linke  Auge,  das  eine  Myopie  von  4  D  besass,  liess 
keine  krankhalten  Veränderungen  erkennen.  Ich  rieth  zur  Schonung 
des  linken  Auges^  Diät,  Gebrauch  von  Kai.  jodat  und  Trinken 
von  Mineralwasser.  Der  Urin  enthielt  zeitweise  geringe  Ver- 
mehrung der  Harnsäure.  Dreiviertel  Jahr  später,  trat  plötzlich, 
während  Patient  zu  Mittag  ass,  am  linken  Auge  ein  blutrother 
Streif  auf,  der  sich  älmUch  wie  früher  am  rechten  Auge,  bald  in 
in  Nebel  und  kleme  Flocken  auflöste. 

Unter  Behandlung  mit  Blutentziehung,  vorübergehenden 
Dnnkeltagen,  inneriichem  Gebrauch  von  Kai.  jodat  und  Salz- 
bnmner  Oberbrunnen,  schwanden  die  Glaskörpertrübungen  bis 
auf  einzebe  flottirende  Punkte. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  erst  am  rechten,  dann 
am  linken  Auge  spricht  entschieden  für  eine  abnorme 
Brüchigkeit  der  Gefässe,  die  die  Myopie  von  4  D  nicht 
allem  zu  erklären  im  Stande  sein  dürfte.  Offenbar  hat  die 
gichtische  Diathese  die  Disposition  zu  den  recidivirenden 
Glaskörpertriibungen  wesentlich  gesteigert    Wenn  die  anti- 
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arthritische  Behandlung  auch  das  Allgemeinbefinden  günstig 
beeiuflusst  hat,  ging  der  Process  an  den  Augen  weiter. 

Die  Linsentrübungen  am  rechten  Auge  waren  jeden- 
falls schon  vor  dem  Einsetzen  der  Ablatio  retinae  in  Folge 
der  Glaskörperveränderungen  in  Erscheinimg  getreten  und 
sind  ähnlich  wie  die  von  Bergmeister*)  mitgetheilten 
Fälle  nur  als  indirecte  Folge  der  hamsauren  Diathese  auf- 
zufassen. Betreff  des  Vorkommens  von  Glaskörperleiden 
in  Folge  von  Gicht,  möchte  ich  noch  an  eine  Mittheilung 
Leber's*)  erinnern,  der  es  bei  einem  Patienten  beobachtet 
hatte.  Durch  den  Gebrauch  von  Karlsbader  Wasser  und 
eine  Schwitzcur  wurde  erhebliche  Besserung  erzielt 

Bei  einem  zweiten  Fall  war  in  Folge  gichtischer  Ver- 
änderungen des  Circulationsapparates  Retinitis  haemor- 
rhagica  an  einem  Auge  in  Erscheinung  getreten.  Von 
besonderem  Interesse  erscheint  dieser  Fall,  weil  in  seinem 
Verlauf  an  dem  anderen  Auge  Episkleritis  periodica  fugax 
eintrat     Zu  dem  fanden  sich  Linsentrübungen. 

Der  Patient,  ein  60jähriger  verabschiedeter  höherer  Officier^ 
litt  seit  Jahren  an  echten  PodagraanftUen,  die  ab  und  zu  schwerer, 
in  den  letzten  Jahren  nur  leichter  aufgetreten  waren,  besuchte 
seit  Jahren  regelmässig  Karlsbad  und  trank  zu  Hause  ein  lithion- 
haltiges  Wasser. 

Wegen  einer  drei  Tage  zuvor  aufgetretenen  Sehstörung  am 
linken  Auge  consultirte  mich  der  Patient  Ich  fand  links  massen- 
hafte kleine  und  grössere,  theils  flammige,  theils  fleckförmige 
Blutungen  bis  weit  in  die  Peripherie  reichend,  am  dichtesten  in 
der  Umgebung  der  Papille.  Die  Arterien  waren  deutlidi  verengt, 
die  Venen  nur  massig  stark  ausgedehnt  Das  Sehvermögen  war 
bei  doppelseitiger  Myopie  von  2,5  D  links  herabgesetzt  auf  ^/g 
der  Norm,  wälirend  es  rechts  ^/j  betrug.  Beiderseits  fanden  sicli 
feine  periphere  Linsentrabungen. 

Im  Urin  liess  sich  stets  eine  geringe,  wenn  auch  wechsdnde 
Menge  Eiweiss  nachweisen,  doch  fehlten  Formelemente. 

An  den    Körperarterien   bestand    ausgesprochenes  Atherom, 


')  Wiener  med.  Wochenschr.  1894. 

«)  Bericht  der  Ophthalm.  GGsellschaft.  1879.  S.  133.  Nr.  42—43. 
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der  Pols  war  hart  und  der  linke  Ventrikel  dentKch  etwas  ver- 
breitert Die  genauere  Untersuchung  un^  Beobachtung  der  Körper- 
organe durch  Herrn  Professor  Krehl  sprachen  nur  für  leichte 
Yeränderungen  in  den  Nieren,  entweder  primär  gichtisdier  oder 
secundär   durdi  die  Gicht  hervorgerufener  atheromatöser  Natur. 

Unter  strenger  Diät  und  einer  verstärkten  Tiinkcur  resor- 
birten  sich  die  Blutungen  im  Verlauf  von  ca.  zwei  Monaten  ziem- 
lich vollständig  und  das  Sehvermögen  hob  sich  auf  Vs  ^^^  Norm. 

Nach  dniger  Zeit  trat  unter  leichten  Störungen  des  All- 
gemeinbeündens,  Schlaf losigkeit,  Verdauungsstörungen  wieder  ein 
leichter  drei  Tage  dauernder  Gichtanfall  im  rechten  Metatarso- 
Phalangealgenk  auf  und  unmittelbar  darauf  eine  stärkere  Böthung 
des  rechten  Auges,  die  sich  als  deutliehe  Episkleritis  herausstellte. 
Schon  früher  sollen  häufiger  derartige  Entzündungen  eingetreten 
sein  und  sich  nadi  einigen  Tagen  verloren  haben. 

Dieses  Mal  schwand  die  Entzündung,  die  nur  leichten  Druck 
verursachte,  im  Wesentlichen  innerhalb  einer  Woche. 

Der  erwähnte  Fall  zeigte  nebeneinander  an  dem  einen 
Auge  eine  directe  entzündliche  gichtische  Augenerkrankung 
in  der  Form  der  Episkleritis  fugax,  und  eine  indirecte  duixjh 
die  Gkfässverändeningen  auf  gichtischer  Basis  hervorgerufene 
Affection  in  Gestalt  der  Retinitis  haemorrbagica.  Die  Ent- 
scheidung, ob  Thrombose  der  Venen  oder  Arterien  oder 
nur  diffuse  Entzündung  der  Gefässe  den  Anlass  zu  den 
massenhaften  Blutungen  gegeben  hatte,  war  nicht  zu  treffen. 
Für  eine  einfache  Thrombose  der  Centralvene  war  die  venöse 
Stauung  verhältnissraässig  gering. 

Ob  die  beginnende  Cataract  mit  der  Gicht  in  irgend 
einem  Zusammenhang  steht,  lässt  sich  nicht  sicher  sagen. 


Von  den  verschiedensten  Seiten  ist  in  der  älteren  und 
neueren  Literatur  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  das 
Glaukom  mit  der  Gicht  in  ursächlichem  Zusammenhang 
steht.  In  der  älteren  Literatur  ist  die  Bedeutung  der  Gicht 
als  Ursache  des  Glaukoms  entschieden  übertrieben  und  ohne 
genügende  Beweise  behauptet  worden,  ging  man  doch  so 
weit,  das  Glaukom  als  Ophthalmia  arthritica  zu  bezeichnen. 
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ein  Name^  der  fälschlich  auch  für  andere  Erkrankungen 
des  Auges  gebraucht  wurde.  Eingangs  habe  ich  bereits 
erwähnt,  dass  Förster  dem  gegenüber  Stellung  genommen 
und  auf  den  Mangel  einer  beweisenden  Casuistik  hingewiesen 
hat.  Auch  Schmidt-Kimpler')  deutet  an,  auf  wie  Tage 
Symptome  hin  fiüher  sofort  Gicht  diagnosticirt  worden  ist 
und  sagt,  dass  die  vorwiegende  Betonung  der  Arthritis  als 
Ursache  des  ^  glaukomatösen  Processes  keinesfall  gerecht- 
fertigt erscheint 

Von  deutschen  Autoren,  die  in  neuester  Zeit  die  Be- 
deutung der  Gicht  für  das  Glaukom  betont  haben,  möchte 
ich  Eversbusch*)  erwähnen,  der,  freilich  ohne  einzelne 
Fälle  anzuführen,  auf  die  Beziehungen  zur  Gicht  und  auf 
die  günstige  Beeinflussung  des  Processes  durch  antiarthri- 
tische  Behandlung  hinweist.  Angeregt  durch  diese  Mit- 
theilung hat  Walter*)  in  einem  Fall  günstige  Wirkung 
durch  antiarthritische  Behandlung  mit  Piperacin  erzielt  und 
darüber  Mittheilung  gemacht. 

Unter  den  Glaukompatienten  die  ich  in  Jena  behandelt 
habe,  findet  sich  eine  grosse  Beihe,  bei  denen  keinerlei 
sichere  Anhaltspunkte  für  Gicht  nachweisbar  waren.  Das 
Glaukom  kommt  in  Thüringen  besonders  auch  bei  ärmeren 
Leuten  häufig  vor.  In  einigen  Fällen  bestanden  einzelne 
Symptome,  die  wohl  an  Gicht  denken  Hessen,  doch  konnte 
ein  sicherer  Beweis  nicht  erbracht  werden.  Bei  einigen 
Patienten,  fast  ausschliesslich  der  Privatpraxis,  lag  offen- 
kundig Gicht  vor.  Von  der  letzten  Gruppe  möchte  ich  zwei 
Fälle  anführen,  von  denen  bei  dem  ersten  die  Diagnose 
durch  besondere  Umstände  sicher  erhärtet  wurde. 

In  dem  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Gräfin  K.,  die 
seit  Jahren  an  Migräne  gelitten  hatte.    Zudem  war  sie  mit  starker 

*)  V.  Graefe-Samiflch  V.  S.  68. 

*)  Die  neue  Universitäts-Augenanstalt  fflr  Augenkranke  zu  Er- 
langen.   1893.    S.  81. 

•)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  1896. 
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Fetticibigkeit  behaftet  und  hatte  dauernd  mit  Katarrhen  und  asth- 
matisdien  Beadiwerden,  sowie  mit  „riieumatischen''  Schmerzen 
zu  tfaun.  Seit  einiger  Zeit  traten  bei  der  Migräne  Nebelsehen, 
Regenbogenfarbensehen  mit  leichter  Rötliung  des  rechten  Auges 
und  Klopfen  in  der  Backe  auf  und  zwar  in  einem  regelmässigen 
Typus;  zwölf  Stunden  lang  soll  die  Abnahme  und  zwölf  Stunden 
die  Eiliolung  des  Sehens  gedauert  haben.  In  den  letzten  Tagen 
hatten  sich  die  AnHUle  aber  häufiger  und  heftiger  wiederholt  und 
längCT  gedauert 

Da  eines  Abends  ein  schwerer  Glaukomanfall  sich  einstellte, 
wurde  Patientin  von  ihrem  Hausarzt  zur  Aufiiahme  in  meine 
PriyaÜdinik  gesdiickt 

Das  Auge  war  injidrt,  die  Kammer  seicht,  Pupille  mittel- 
weit, Cornea  und  Kammerwasser  etwas  getrübt  Druck  deutlich 
oiiöht  Die  Sehschärfe,  die  Abends  zuvor  bedeutend  schlechter 
gewesen  war  und  sidi  spontan  wieder  gehoben  hatte,  betrug 
ca.   ^/j  der  Norm,  Geachtsfeld  nach  innen  undeutlich. 

Ophthalmoskopischer  Befund:  Bild  etwas  verschleiert,  Venen 
au^edehnt,  keine  Excavation. 

Auf  wiederholte  Eserineinträuflungen  trat  langsame  Besserung 
ein.  Die  Patientin,  die  stets  vom  Herbst  ab  den  Winter  in 
Italien  zubrachte,  wünschte  selbst  die  Operation  (Iridektomie),  die 
ich  am  2.  August  94  ausführte.  Am  vierten  Tage  nach  der 
Operation  trat  eine  heftige,  schmerzhafte  Entzündung  am  Ballen 
der  rechten  grossen  Zehe  auf. 

Die  Patientin  bestritt  auf  das  Entsdiiedenste,  je  Gichtanfälle 
gdiabt  zu  haben,  vielmehr  brachte  sie  die  Entzündung  mit  einem 
üirer  Hühneraugen  in  Zusammenhang,  das  ihr  in  letzter  Zeit 
mehrfach  Beschwerden  verursacht  hatte  und  das  kurz  vor  der 
Aufnahme  geschnitten  worden  war.  Sie  meinte  bestimmt  dabei 
etwas  verletzt  zu  sein. 

Die  Gegend  des  grossen  Zehs  war  stark  geschwollen  und 
gerdthet.  An  dieser  Stelle  und  an  anderen  Stellen  an  den 
Zehen  fanden  sich  homartig  verdickte  Epidermisknoten.  Die 
Sdiwellung  nahm  schnell  zu  und  erstreckte  sich  auf  den  Fuss- 
rücken.  Der  auf  den  Wunsch  der  Patientin  hinzugezogene 
ehffnr^che  College,  Geheimrath  Riedel,  vermuthete,  zumal  da 
Patientin  etwas  fieberte,  nach  den  Erzählungen  der  Dame  und 
den  sonstigen  anamnestisdien  Angaben,  sowie  nach  dem  Be- 
iund  der  enormen  Schwellung  und  Rötiiung  ziemlich  bestimmt 
einen  eitrigen  Process  im  Schleimbeutel,  der  vielleicht  in  Com- 
munication  mit  dem  Gelenk  stände.     Da  das  ICrankheitsbild  mit 
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analogen  von  ihm  behandelten  Fällen  überemstimmte,  schlug  er, 
um  nichts  zu  versäumen;  eine  Eröffiiung  der  Stelle  vor,  was 
dann  auch  in  Aethemarcose  ausgeführt  wurde.  Es  fanden  sich 
beträchtliche  Ablagerungen  von  harnsauren  Salzen  im 
Schleimbeutel  und  im  Oelenk.  Sämmtliche  Verdickungen 
und  Einlagerungen  wurden  möglichst  entfernt;  die  Wunde  an- 
fangs mit  Gaze  ausgestopft  und  bald  dem  Verschluss  überiaasen. 
Die  Heilung  vollzog  sich  verhältnissmässig  rasch  und  glatt 

Die  Patientin  befand  sich  später  sogar  sehr  wohl,  da  ihr 
die  Stelle  früher  beim  Gehen  viel  Beschwerden  verursadit  hatte. 
Hinterher  wurde  jetzt  berichtet,  dass  sie  schon  häufiger  Schmerz- 
anfälle in  der  Zehe  gehabt  habC;  die  immer  für  Rheumatismus 
oder  entzündetes  Hühnerauge  gehalten  worden  waren.  Jedenfidls 
hatte  es  sich  dabei  um  typisdie  Gichtanfälle  gehandelt 

Unter  energischer  antiarthritischer  Behandlung  und  Diät 
erholte  sidi  Patientin  rasch;  wenn  auch  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration das  Unke  Zehengelenk  eben&lls  zu  schmerzen  und  sich 
zu  röthen  anfing.    Doch  trat  kein  schwerer  Anfall  auf. 

Das  Auge  heilte  ohne  Störung  und  gewann  nahezu  voll- 
ständige Sehschärfe  wieder.  Die  Drucksteigerung  trat  weder  redits 
noch  links  wieder  in  Erscheinung. 

Das  Aligemeinbefinden  besserte  sich  und  die  Migräneanfälle 
blieben  aus.  Patientin  hat  sich  jetzt  seit  längerer  Zeit  nicht  mehr 
vorgestellt 

Der  zweite  Fall  betraf  eben£EÜls  eine  Dame  der  Privatpraxis, 
die  anscheinend  wegen  subacuten  Glaukoms  emige  Monate  zuvor 
am  linken  Auge  iridektomirt  war.  Das  Auge  erblindete  trotz- 
dem bis  auf  excentrisches  Erkennen  von  Handbewegungen. 

Von  dem  betreffenden  Collegen  waren  der  Frau  für  das 
rechte  Auge  das  corrigirende  Convexglas  zum  Beständigtragen 
grosse  Schonung  der  Augen  sowie  Einträuflungen  von  Pilocarpin 
verordnet;  da  auch  an  diesem  Auge  Prodromalsymptome  in  Er- 
scheinung getreten  waren.  Als  sich  die  Beschwerden;  Nebel- 
sehen; RegenbogenfarbenseheU;  Druckgefülil  und  stärkerer  Druck 
bei  jeder  Beschäftigung  in  der  Nähe  steigerten;  suchte  midi  die 
Patientin  auf.  Ich  fand  am  rechten  Auge  bei  Hjpermetropie 
von  1,5  D  S  =  '^/7.5;  Gesichtsfeld  frei.  Die  Sklera  war  blei- 
farbig veifärbt;  das  episklerale  Gewebe  leicht  verdickt,  die  epi- 
skleralen  Venen  deutlich  gefüllt  und  geschlängelt  Die  Kammer 
seicht;  Pupille  mittelweit;  Medien  klar  und  Auge  entschieden  ge- 
spannt liuks  bestand  Colobom  nach  obeU;  tiefe  Excavation  und 
Erblindung  bis  auf  excentrisches  Fingerzählen  in   ^/^  Meter  Ent- 
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fernimg.  Das  rechte  Ange  bot  den  Anblick  eines  drohenden 
schweren  Glaukoms. 

Die  Anamnese  ergab  sofort^  dass  die  Frau  wiederholt  an 
Gidit  gelitten  und  deshalb  früher  bereits  Trinkkuren  in  Karlsbad 
and  später  im  Haus  mit  Wildunger  Wasser  gebraucht  hatte.  Seit 
einigen  Monaten ;  ungefähr  zusammen  mit  dem  Augenleiden^ 
ffihlt«  sie  wieder  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  Schmerzen, 
theils  im  Fnss,  thdis  in  anderen  Gelenken,  die  sidi  in  der  letzten 
Zeit  gesteigert  hatten. 

Ich  verordnete  der  Dame  strenge  Diät  und  reichlichen  Ge- 
nuas Yon  Obersahsbrunner  Wasser  und  später  Wildunger  Wasser, 
das  sie  früher  besonders  gut  vertragen  haben  wollte.  Ausserdem 
lieas  ich  Pilocarpin  anfangs  weiter  gebrauchen. 

Unter  dieser  Behandlung  besserte  sich  das  Auge  ausser- 
ordentlich schnell,  auch  das  Allgemeinbefinden  wurde  wieder  viel 
besser,  die  Beschwerden  und  Schmerzen  traten  zurück. 

Bei  der  letzten  Untersuchung  im  Juni  96  war  die  Skleral- 
verf^bnng  viel  geringer,  die  GefSsse  kaum  ausgedehnt,  der 
Drude  gut,  Papille  enger,  kurz  das  Auge  sah  viel  besser  aus; 
audk  hatte  Patientin  wieder  ohne  Beschwerden  lesen  kOnnen. 

Die  Abhängigkeit  des  glaukomatösen  Processes  von 
dem  Allgemeinbefinden  und  die  entschieden  günstige  Be- 
einflussimg des  Glaukoms  durch  die  antiarthritische  Be- 
handlung treten  hier  auffallend  hervor. 

Trotz  des  dauernden  Tragens  corrigirender  Gläser  für 
die  Feme  und  fast  vollständiger  Schonung  im  Gebrauch  in 
der  Nähe,  trotz  Pilocarpineinträuflungen  wurde  der  glauko- 
matöse Process  nicht  aufgehalten,  sondern  drohte  rechts 
zum  entzündlichen  Ausbruch  zu  führen;  erst  durch  die  All- 
gemeinbehandlung besserte  sich  der  Zustand  wesentlich. 

Die  Gicht  kann  die  Disposition  zum  Glaukom  hervor- 
rufen oder  steigern  offenbar  durch  gewisse  Gefässverände- 
rungen,  durch  die  Neigung  zu  Entzündung  der  Gefässhaut 
und  der  Endothelräume,  sowie  durch  die  zur  Bigidität  der 
Sklera  führenden  Processe  in  dieser  Membran. 

Man  wird  gut  thun,  bei  Glaukom  besonders  in  der 
Privatpraxis  auch  nach  dieser  Bichtung  hin  zu  forschen. 

Die  in  der  vorliegenden  Arbeit  mitgetheilten  Fälle  von 
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Erkrankungen  des  Auges  bei  Gicht  dürften  beweisen,  dass 
auch  bei  uns  in  Deutschland  die  Beziehungen  dieser  Stoff- 
wechselanomalie zu  Augenerkrankungen  volle  Aufinerksam- 
keit  beanspruchen  können.  Ich  habe  nur  solche  Fälle  ge- 
wählt, bei  denen  die  Gicht  offenbar  erwiesen  war,  wenn 
auch  nicht  in  allen  Fällen  gerade  ein  typischer  Anfall  im 
Metatarso-Fhalangealgelenk  vorlag.  Da,  wie  ich  eingangs 
erörtert  habe,  die  Diagnose  der  Stoffwechselerkrankung  oft 
schwer  fällt,  besonders  bei  Initialstadien  oder  leichten  Fällen 
der  Diathese  mit  wenig  charakteristischen  und  zum  Theil 
recht  zweideutigen  Symptomen,  wird  im  einzelnen  Fall  nicht 
leicht  entschieden  werden  können,  ob  man  für  eine  Augen- 
affection  Gicht  als  ursächliches  Moment  ansprechen  darf. 
So  sehr  man  sich  hüten  muss,  wie  in  früherer  Zeit  auf  vage 
Symptome  hin  die  Grundkrankheit  als  bewiesen  hinzustellen, 
so  muss  man  sich  auf  der  anderen  Seite  bewusst  sein,  dass, 
da  die  entwickelte  Gicht  zu  Augenaffectionen  in  Beziehung 
steht,  auch  die  Diathese  und  das  Initialstadium  für  Augen- 
erkrankungen ein  ursächUches  Moment  sicher  abgeben  können. 
Die  frühzeitige  richtige  Diagnose  erscheint  um  so  werth- 
voller,  als  durch  Diät  und  Behandlung  manches  erreicht 
werden  kann. 


Weitere  Untersuchungen 

llber  Asepsis  und  Antisepsis  in  der 

Augenchirurgie. 

Von 

Djp.  E.  Franke, 
in  Hamburg. 


Wenn  man  von  Asepsis  und  Antisepsis  bei  Bulbus- 
operationen  spricht,  wird  man  gut  thnn,  zwei  Dinge  aus- 
dnander  zu  halten:  einmal  die  vorbereitenden  Maass- 
nahmen  für  den  Eingriff,  sodann  das  Vorgehen  während  der 
Ausführung  des  Eingriffes. 

Zu  dem  ersten  Acte  gehören  bekanntlich  die  Vor- 
bereitung des  Kranken  und  des  Operationsgebietes,  die  Vor- 
bereitung der  Instrumente  und  der  zu  verwendenden  Ver- 
bandstoffe, schliessUch  die  Vorbereitung  des  Arztes  selbst 

Zu  dem  zweiten  Act  gehört  die  Frage,  ob  man  während 
der  Operation  sich  antiseptischer  oder  indifferenter  asepti- 
scher Lösungen  bedienen  soll,  oder  ob  man  ein  anderes  der 
modernen  Verfahren  einzuschlagen  beabsichtigt 

Alle  unsere  Maassnahmen,  welche  den  ersten  Punkt 
betreffen,  sind  im  Grunde  genommen  antiseptische  und  haben 
den  Zweck,  den  Zustand  der  Asepsis,  der  völligen  Keim- 
freiheit —  soweit  das  möglich  —  herbeizuführen. 

Im  Ganzen  dürfte  ja  über  die  vorbereitenden  Maass- 
nahmen, soweit  sie  sich  auf  Instrumente  und  Hände  des 
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Arztes  beziehen,  auch  in  der  Ophthalmologie  Eini^eit 
herrschen. 

Strittig  ist  dagegen  immer  noch  die  Frage  nach  den 
besten  Maassnahmen  zur  keimfreien  Herrichtung  unseres 
Operationsgebietes,  des  Bindehautsackes. 

Tritt  auch  die  Wichtigkeit  dieses  Punktes  gerade  auf 
unserem  Gebiete  yielleicht  zurück  gegen  die  anderen  vor- 
bereitenden Maassnahmen,  so  erwächst  uns  doch  aus  der 
Pflicht  zum  Wohle  unserer  Kranken  stets  das  Beste  anzu- 
wenden, die  Nothwendigkeit,  auch  dieser  Frage  eine  ein* 
gehende  Beachtung  zu  schenken. 

In  einer  im  39.  Bande  dieses  Archivs  mitgetheilten 
kleinen  Arbeit  versuchte  ich  den  Nachweis  zu  führen,  dass 
eine  mechanische  B/cinigung  des  Bindehautsackes  —  sei  es 
mit  Na  Gl-  oder  anderen  Lösungen  —  verbunden  mit  einer 
nachfolgenden  Ausspülung  mit  einem  antiseptischen  Mittel 
—  SubUmat  bez.  Aq.  Chlori  etc.  —  bisher  die  zuverlässigste 
Methode  der  Desinfection  der  Bindehaut  sei. 

Zu  ähnUchen  Ergebnissen  waren  in  etwa  gleichzeitig 
erschienenen  Arbeiten  Hildebrandt*)  und  Martens')  ge- 
kommen. Beide  treten  entschieden  für  die  Anwendtmg 
antiseptischer  Mittel  ein,  deren  üeberlegenheit  sie  spedell 
der  physiologischen  NaCl-Lösung  gegenüber  bei  vergleichen- 
den Versuchen  erweisen  konnten. 

Zu  einem  entgegengesetzten  Schluss  gelangte  Bach') 
nach  den  Ergebnissen  seiner  diesbezüglichen  Versuche.  Er 
fand,  dass  eine  mechanische  B/cinigung  der  Bindehaut  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung,  verbunden  mit  gleichzeitiger 
beständiger   Bespülung   mit   der   gleichen   Flüssigkeit,    die 

*)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Antisepsis  etc.  Beitr. 
zur  Augenheilk.  1895. 

*)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Antisepsis  bei  Augen- 
operationen etc.   Ebendas.  1895.    XII. 

•)  üeber  den  Keimgehalt  des  Bindehautsackes  etc.  v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophthalm.  XL.    3.    1894. 
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besten  Besultate  erziele ,  den  Bindehautsack  keimfrei  zu 
machen. 

Gleichzeitig  glaubt  Bach  aus  weiteren  entsprechenden 
Versuchen  der  physiologischen  NaCl-Lösung  baktericide 
Eigenschaften  zuschreiben  zu  müssen.  Auch  Morax  ^)  kommt 
nach  seinen  Untersuchungen  zu  ähnlichen  Schlussfolgerungen 
bezügUch  der  Desinfection  der  Bindehaut,  während  von 
^ßardelli*)  —  im  Gregensatz  zu  Bach  und  Morax  —  die 
Ansicht  ausgesprochen  wird,  dass  die  Anwendung  antisep- 
tischer liösungen  —  Bardelli  verwendet  Formol  1:1500  — , 
verbunden  mit  aseptischen  Maassnahmen,  die  besten  Ergeb- 
nisse liefern. 

In  einer  letzten  Arbeit  schliesslich  hat  Bach^)  seinen 
früheren  Untersuchungen  noch  solche  über  die  Desinfec- 
tion des  Bindehautsackes  mit  antiseptischen  Mittehi  fol- 
gen lassen.  Diese  Versuche  führten  ihn  zu  der  Ueber- 
zengung,  dass  die  Anwendung  der  antiseptischen  Mittel 
nicht  mehr  leiste  als  die  der  physiologischen  NaCl-Lösung. 
Er  empfiehlt  diese  daher  sowohl  zur  Vorbereitung  des 
Operationsgebietes,  als  auch  zur  Benutzung  während  des 
Eingriffes  selbst. 

Ich  hatte  nun  bei  früheren  Versuchen  mit  physiologi- 
scher Kochsalzlösung  —  wie  auch  andere  Autoren  —  eine 
baktericide  Wirkung  derselben  nicht  feststellen  können  und 
sie  daher  bei  meinen  früheren  Versuchen  ganz  ausser  Acht 
gelassen. 

Um  daher  mir  selbst  £[larheit  über  die  ganze  An- 
gelegenheit zu  verschaffen,  wiederholte  ich  nochmals  meine 


^)  Recherches  bact^riologiqnes  sur  T^tiologie  des  conjonctivites  etc. 
Thfese  de  Paris  1894. 

*)  Sulla  sterilizzazione  del  sacco  congiuntivale.    Annali  dl  Oftalm. 
1885.    XXV. 

*)  Antisepsis  oder  Asepsis  bei  Bulbusoperationen  ?    Archiv  für 
Angenheilkunde  1896.   XXXIII.   1  n.  2. 

▼.  OnMfe'i  AichiT  Ar  Ophthalinologle.   XUn.  1.  8 
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fiüheren  Versuche  der  Desinfection  des  Bindehautsackes 
unter  Anwendung  der  physiologischen  Kochsalzlösung. 

Eine  Reihe  von  vielleicht  weniger  wichtig  erscheinen- 
den, aber  doch  wohl  wichtigen  Maassnahmen  spielen  hierbei 
eine  entschiedene  Bolle.  Hierher  gehört  das  mehr  oder 
weniger  gründliche  Auswischen  des  Bindehautsackes  mit 
der  Platinöse,  sowohl  vor  wie  nach  der  Ausspülung.  Wie 
in  früheren  Versuchen  wurde  jedesmal  der  ganze  Binde- 
hautsack, obere  wie  untere  üebergangs&Ite,  Conjunct  palp. 
und  Conjunct.  bulb.  mit  der  Platinöse  vor  und  nach  der 
Ausspülung  wiederholt  aus-  resp.  abgewischt  Ich  hebe 
das  auch  noch  spedell  Lachowicz^)  gegenüber  hervor,  der 
behauptet,  dass  in  meiner  bezügUchen  Arbeit  sich  keine 
genauere  Mittheilung  darüber  fände.  Auch  das  Auswischen 
des  Bindehautsackes,  die  Abspülungen  etc.  werden  ja  gewiss 
von  verschiedenen  Versuchern  nicht  stets  in  gleicher  Weise 
ausgeführt 

Das  genügt  schon  um  eine  Verschiedenheit  der  Resul- 
tate herbeizuführen  imd  es  ist  aus  diesem  Grunde  nicht  gut 
angängig.  Versuche  verschiedener  Forscher  mit  yerschiedenen 
Mitteln  zu  vergleichen. 

Die  Versuche  wurden  wieder  in  derselben  Art  und 
Weise  unternommen,  wie  ich  sie  früher  mitgetheilt  habe. 

Nach  gehöriger  Reinigung  der  lidhaut  wurde  mit  jedes 
Mal  frisch  sterilisirter  Verbandwatte  der  Bindehautsack  mit 
gleichfalls  sterilisirter  physiologischer  NaCl-Lösung  ausge- 
wischt, hinterher  mit  derselben  Lösimg  gehörig  ausgespült 
Vor  und  nach  der  B.einigung  wurde  der  ganze  Conjunctival- 
sack  mit  einer  Platinöse  ausgewischt  und  etwa  daran  haf- 
tende Keime  sofort  in  Pepton-Agar- Agar  (2  ®/o)  übertragen. 
Ich  kann  in  Bezug  auf  Einzelheiten  nur  auf  meine  frühere 
Mittheilung  in  diesem  Archiv  verweisen. 

Ich  stellte  im  Ganzen  30  Versuche  dieser  Art  an  und 

»)  Archiv  f.  Augenheilk.    Bd.  XXX.    S.  263. 
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zwar  an  Bindehautsäcken,  welche  &st  alle  normale  Conjunctiva 
besaaBen;  nur  zwei  oder  drei  hatten  dne  leichte  Hyperämie. 
Yon  diesen  30  Versuchen  ergaben  sieben  ein  negatives 
Besoltat  insofern,  als  vor  und  nach  der  Ausspülung  kein 
Keimgehalt  des  Bindehautsackes  sich  feststellen  liess. 

In  sechs  Fallen  fanden  sich  vorher  keine,  nachher  ver- 
einzelte Cokken,  was  ich  nicht  als  beweisend  ansehen  will. 

Eine  Sterilisirung  gelang  mir,  selbst  bei  geringem  Keim- 
gehah,  niemals,  eine  Herabsetzung  der  Anzahl  der  Keime 
nmr  ein  einziges  Mal 

Vergleicht  man  diese  Besultate  mit  denen  meiner 
früheren  Versuche,  so  sprechen  sie  entschieden  zu  Ungunsten 
der  zuletzt  angewandten  Methode.  Gelang  es  auch  bei  den 
damaligen  Versuchen  nicht  —  oder  so  gut  wie  nicht  — 
eine  Keimfreiheit  des  Bindehautsackes  zu  erreichen,  so  war 
.es  doch  möglich  in  ca.  24  ^/^  eine  entschiedene  Herabmin- 
derung des  Keimgehaltes  herbeizuführen. 

Diesen  24  %  stehen  3,3  %  bei  den  Versuchen  mit 
physiologischer  Na  Cl-Lösung  gegenüber. 

Ich  kann  also  nach  meinen  Versuchen  nur  dabei  bleiben, 
dass  die  Verbindung  einer  mechanischen  Beinigung  mit 
nachfolgender  antiseptiscfaer  Ausspülung  uns  die  beste  Ge- 
währ für  Asepsis  des  Bindehautsackes  bietet'). 

Ich  hatte  weiterhin  damals  versucht,  diese  praktische 
ErfjEdirung  durch  einige  theoretische  Versuche   zu  stützen. 

')  Dass  übrigens  auch  Bach  in  seiner  oben  erwähnten  Arbeit^ 
V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XV.  3.,  nicht  lediglich  mit  indiffe- 
renten Mitteln  gearbeitet  hat,  scheint  mir  aus  der  Schilderung  seiner 
Versuchsanordnungen  hervorzugehen.  Er  sagt  darüber:  ,,Die  Tupfer 
kamen  zuerst  fünf  Minuten  in  Sublimatlösung  (1:3000)  zu  liegen, 
wurden  dann  ausgedrückt  und  in  physiologische  Kochsalzlösung  hin- 
übergebracht".  Die  so  vorbereiteten  Tupfer  enthielten  natürlich  in 
diesem  Falle  eine  verdünnte  Sublimatlösung.  Vielleicht  erklärt  sich 
^  die  geringe  Differenz  der  Resultate  seiner  ersten  Versuchsreihe 
mit  denen  der  zweiten,  bei  welch  letzterer  Sublimatlösungen  statt 
physiologischer  NaCl-Lösung  zur  Verwendung  kamen. 

8* 
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Als  Ergebniss  dieser  Versuche  glaubte  ich  feststellen  zu 
können,  dass  Sublimatlösungen  auch  in  einer  Verdünnung 
von  1 :  5000  bis  1 :  10,000  im  Stande  sind,  wenigstens  eine 
Anzahl  oberflächlich  sitzender  Mikroorganismen  in  verhältniss- 
mässig  kurzer  Zeit  zu  tödten. 

Auch  nach  dieser  Richtung  hin  glaubte  ich  die  Wir- 
kung der  0,6  ^/q  NaCl-Lösung  feststellen  zu  sollen  in  ihrem 
Verhältniss  zu  der  der  antiseptischen  Mittel. 

Demgemäss  wurden  gleichGedls  wieder  auf  eine  Beihe 
von  Böhrchen  mit  schräg  erstarrtem  Pepton -Agar  —  wie 
ich  das  früher  beschrieben  —  eine  dünne  Schicht  der 
Staphylococcus  flatus  eingerieben,  die  Böhrchen  mit  0,6  ^/g 
NaCl-Lösung  übergössen  und  gleichzeitig  CJontrolröhrchen 
mit  Sublimatlösung  1 :  5000  angesetzt 

Während  nun  in  den  Controlröhrchen  mit  SubUmat 
nach  zehn  Minuten  sicher  keine  Ck>kken  mehr  aufgingen—, 
wenigstens  wenn  man  das  Sublimat  nicht  mit  Schwefel- 
ammonium fällte  —  so  war  von  irgend  einer  Einwirkung 
der  NaCl-Lösung  während  dieser  Zeit  gar  nicht  die  Bede. 

Setzte  man  weiterhin  derartig  vorbereitetes  Agar  der 
Einwirkung  der  NaCl- Lösung  während  24  Stunden  im 
Thermostaten  aus,  so  gingen  auch  nach  dieser  Zeit  die  ein- 
geriebenen Heerde  ebenso  üppig  auf,  wie*  bei  den  Control- 
röhrchen, welche  trocken  während  dieser  24  Stunden  im 
Thermostaten  gestanden  hatten. 

Diese  Versuche  führen  jedenfalls  zu  einem  Ergebniss, 
welches  bekundet,  dass  von  einer  irgendwie  baktericid  zu 
nennenden  Wirkung  der  physiologischen  NaCl-Lösung  nicht 
die  Bede  sein  kann. 

Indessen  ahmen  sie  ja  selbstverständlich  die  Verhält- 
nisse, wie  wir  sie  an  der  Bindehaut  treffen,  nicht  in  ganz 
natürlicher,  ein  wandsfreier  Weise  nach.  Denn  im  Allgemeinen 
werden  wir  ja  den  Bindehautsack  nicht  in  gleicher  reich- 
licher Weise  mit  Staphylocokken  besät  finden  und  es  ist 
ja  sehr  wohl  der  Einwand  möglich,  dass  die  Wirkung  der 
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physiologischen  NaCl-LöBtmg  auf  die  mehr  yereiiizelten 
oder  nur  in  kldneren  Colonieen  lebenden  Individuen  des 
Staphylococcus  eine  kräftigere  sein  könnte. 

Ich  musste  also  hier  noch  einmal  auf  die  Versuche 
zurückgreifen,  auf  eine  möglichst  geringe  Anzahl  von  Cokken 
eine  derartige  Lfösung  einwirken  zu  lassen. 

Die  bisherigen  Versuche,  welche  gerade  diesen  Glegen- 
stand  betreffen,   stimmen  nicht  ganz  mit  einander  überein. 

Während  Marthen^)  die  physiologische  NaCl-Lösung 
für  ein  absolut  indifferentes  Mittel  den  Staphylocokken  gegen- 
über hält,  glaubt  Bach*)  derselben  eine  baktericide  Eigen- 
schaft zusprechen  zu  können. 

Seine  Meinung  geht  dahin,  dass  eine  nicht  sehr  grosse 
Zahl  Überimpftier  Staphylocokken  in  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  in  physiologischer  Kochsalzlösung  abgetödtet  würde, 
bei  üeberimpftmg  yon  sehr  vielen  Keimen  aber  die  bakte- 
ricide Eigenschaft  der  Lösimg  erlösche. 

Einmal  wurde  festzustellen  versucht,  ob  der  Nährboden, 
auf  dem  die  Staphylocokken  gezüchtet  waren,  von  Einfluss 
wäre.  Demgemäss  wurden  stets  gleichzeitige  Controlversuche 
mit  Cokken,  die  auf  Agar,  Gelatine  und  Bouillon  gezüchtet 
waren  vorgenommen. 

Ein  zweiter  Punkt,  auf  den  ich  meine  Aufinerksamkeit 
richtete,  war  der,  eine  möglichst  starke  Verdünnung  herzu- 
stellen, so  dass  einerseits  ein  gleichzeitiges  üebertragen  von 
Nährboden  möglichst  ausgeschlossen  erschien,  andererseits 
auch  die  letzte  Verdünnung  schliesslich  nur  möglichst  wenige 
Cokken  enthielt. 

So  wurden  z.  B.  3  Oesen  einer  24  Stunden  alten 
Bouilloncultur  von  Staphylocokken  zu  10  cbcm  physiologi- 
scher NaCl-Lösung  gethan. 

Von  dieser  Emulsion  wurden  je   3  Oesen,   1)  sofort. 


»)  1.  c. 
•)  1.  c. 
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2)  nach  einer  halben  Stunde  und.  3)  nach  24  Stunden  auf 
ca.  10  cbcm  Agar')  übertragen ,  welches  zu  einer  Platte 
ausgegossen  wurde.  In  allen  Platten  gingen  unendlich  yiele 
Colonieen  an.  —  Weiterhin  wurde  in  eine  0,6  %  NaCl- 
Lösung  die  Spur  einer  Agarcultnr,  bei  der  nichts  vom  Nähr- 
boden entnommen  war,  übertragen.  Auch  von  dieser  Auf- 
lösung wurden  je  3  Oesen  sofort,  nach  einer  halben  Stunde, 
nach  24  Stunden,  2  und  4  Tagen  auf  Agar  übertragen 
und  wie  eben  beschrieben  behandelt  Auch  hier  gingen  in 
allen  Platten  unzählbare  C!olonieen  auf 

Diese  Versuche  wurden  noch  weiterhin  verfeinert  Eine 
Au&chwemmung  von  Staphylocokken  einer  Agarcultur  — 
gleichfalls  ohne  Zusatz  von  Nährboden  —  in  0,6  ^/^  NaCl- 
Ijösung  wurde  3  Tage  stehen  gelassen.  Nach  dieser  Zeit 
wurde  eine  weitere  Verdünnung  hergestellt^  indem  3  Oesen 
dieser  Aufschwemmung  in  ca.  10  cbcm  !N^aCl-Lösung  ge- 
bracht und  hiervon  3  Oesen  sofort  zu  einer  Agarplatte  ver- 
arbeitet wurden.  Nach  24  Stunden  waren  23  Heerde  auf- 
gegangen. 

Auf  einer  Agar-Platte,  die  nach  24  Stunden  mit  drei 
Oesen  dieser  Verdünnung  beschickt  war,  wuchsen  nach 
48  Stunden  (im  Thermostaten)  noch  zwölf  Heerde;  auf  einer 
nach  drei  Tagen  mit  dem  gleichen  Quantum  und  von 
derselben  Verdünnung  beschickten  Platte,  nach  dreimal 
24  Stunden  doch  auch  noch  ein  Heerd. 

Weiterhin  wurde  eine  minimale  Spur  einer  Staphylo- 
cokken-Agar-Cultur  in  sterile  0,6  ^/q  NaCl-Lösung  über- 
tragen und  hiervon  drei  Verdünnungen  —  durch  Ueber- 
tragen  von  je  drei  Oesen   in  —  NaCl-Lösung  hergestellt 

Von  der  dritten  Verdünnung  wird  sofort  eine  Oese  auf 
verflüssigtes  Agar  übertragen  und  dieses  in  eine  Petri'sche 
Schaale  ausgegossen. 

Nach   24   Stunden   wird    wiederum   eine  Oese   dieser 

')  Gemeint  ist  stets  2  %  Fleischpepton -Peptonagar. 
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dritten  Yerdünnung  zu  einer  Agarplatte  verarbeitet,  der  Best 
der  Yerdünnung  schliesslich  mit  Agar  zu  einer  Schluss- 
platte ausgegossen^). 

Auf  der  ersten  Platte  wuchsen  sieben  Colonieen,  auf 
der  zweiten  —  nach  24  Stunden  —  eine,  auf  der  Schluss- 
platte zwölf  Colonieen. 

Es  ist  wohl  nicht  nöthig  hinzuzufügen,  dass  bei  allen 
Platten  der  Nachweis,  dass  es  sich  um  Staphylocokken 
handelte,  erbracht  wurde. 

Gleiche  und  ähnliche  Versuche  wurden  eine  Beihe  au- 
gestellt, auf  deren  tabellarische  Wiedergabe  ich  im  Interesse 
des  Lesers  wohl  verzichten  darf. 

Als  Besultat  ergab  sich  stets,  dass  in  0,6  ^/^  NaCl- 
Lösungen,  auf  welche  Staphylocokken  einer  Agar-Cultur 
übertragen  waren  und  bei  denen  ein  Zusatz  von  Nährboden 
sicher  vermieden  war,  nach  neun  Tagen  sicher  noch  Co- 
lonieen in  erheblicher  Anzahl  —  von  über  1000  bis  oo  — 
wuchsen.  Es  ergab  sich  weiterhin,  dass  aber  auch  in  Ver- 
dünnungen dieser  Lösungen  sicher  noch  nach  24 — 48  Stun- 
den lebensfähige  Cokken  vorhanden  waren.  Ja,  selbst 
wenn  man  die  Einsaat  in  die  NaCl-Lösung  auf  das  Aeusserste 
beschränkte,  wie  in  dem  zuletzt  mitgetheilten  —  mehrfach 
wiederholten  —  Versuche,  so  war  doch  nach  24  Stunden 
ein  Absterben  der  Staphylocokken  keineswegs  eingetreten. 

Die  Versuche  mit  Bouillonculturen  ergaben  ein  gleiches 
Besultat 

Von  einer  baktericiden  Wirkung  dieser  NaCl-Lösung 
konnte  man  also  nach  diesen  Versuchen  —  meines  Ermessens 
—  nicht  reden. 

Die  Ursache  der  Differenz  zwischen  Bach's  und  meinen 
Ergebnissen  vermag  ich  nicht  zu  erklären.  Dass  sie  auf 
verschiedener  Beaction  der  zur  Verwendung   gekommenen 


^)  Alle  Platten  wurden   natürlich  in  Thermostaten  bei  37°  G. 
«ifbewahrt 
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NaCl-Lösimgen  beruhte  —  wie  Ahlström  ^)  yennathet  — 
möchte  ich  nicht  glauben;  die  von  mir  im  hiesigen  hygieni- 
schen Institut*)  benutzte  Lösung  zeigte  stets  eine  leicht 
alkaUsche  Beaction.  — 

Gegenüber  nun  dem  vorbereitenden  Operationsact  der 
sich  also  die  Herstellimg  der  Asepsis  zum  Ziele  setzt»  tritt 
deranÜGUigs  erwähnte  zweite  Act,  die  Behandlung  des  Opera- 
tionsgebietes, während  der  Ausführung  der  Operation,  zurück. 

Die  Fortschaffimg  von  Blut  und  Blutgerinnseln,  um 
die  es  sich  ja  im  Wesentlichen  bei  unseren  Bulbusopera- 
tionen  handelt,  können  wir  natürlich  ebenso  gut  durch  An- 
wendung einer  aseptischen  0,6  ^/o  NaCl-Lösungen  erreichen. 

Allein  wir  begeben  uns  damit  eines  Yortheils,  denn 
mit  jeder  Spülung  mit  NaCl-Lösung  verdünnen  wir  ledig- 
lich die  Beste  der  im  Bindehautsack  zurückgebliebenen 
Sublimatlösung  und  schwächen  damit  auch  deren  bakteridde 
Kraft  auf  die  oberflächlich  sitzenden  Mikroorganismen.  Ich 
würde  also  aus  diesem  Grunde  die  nochmalige  Anwendung 
einer  dünneren  SubUmaÜösung  (1 :  10,000)  zum  üeberspülen 
vorziehen  *). 


»)  Centralbl.  f.  A.    1895.   Juli. 

*)  In  diesem  wurden  die  eben  mitgetheilten  sowie  die  folgenden 
Versuche  ausgeführt.  Ich  bin  dem  Leiter  des  Instituts,  Herrn  Professor 
Dun  bar,  zu  besonderem  Danke  verpflichtet  für  die  Liebenswürdigkeit, 
mit  welcher  er  mir  die  R&ume  der  Anstalt  zum  Arbeiten  zur  Ver- 
fügung stellte. 

*)  Ich  darf  vielleicht  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  hinweisen, 
dass  sich  doch  auch  in  der  Chirurgie  neuerdings  die  Anschauung 
geltend  macht,  dass  wir  keineswegs  berechtigt  sind,  für  gewisse  FfÜle 
eine  planvolle  Antisepsis  als  überwundenen  Standpimkt  anzusehen. 
Ich  erinnere  an  die  Versuche  von  Heule  (Verhandig.  der  deutschen 
Gesellschaft  f.  Chir.  1894)  über  die  Desinfection  von  Wunden,  aus 
welchen  hervorgeht,  dass  in  den  ersten  zwei  Stunden  nach  einer  In- 
fection  von  Wunden  mit  Staphylocokken  eine  Desinfection  stets  Er- 
folg hatte,  dass  aber  —  selbst  wenn  eine  Desinfection  nicht  mehr  mdg- 
lich  war  —  die  Erkrankungen  der  desinficirten  Wunden  stets  milder 
verliefen,  als  die  der  nicht  desinficirten. 
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Und  wenn  Bach  ein  Inconsequenz  darin  sieht,  einer- 
seits nicht  zu  operiren  bei  vorhandenen  Katarrhen  der 
Bindehaut  aus  Furcht  vor  Infection,  andererseits  aber  durch 
Anwendung  antiseptischer  Mittel  einen  Katarrh  zu  erzeugen, 
so  kann  ich  ihm  hierin  nicht  ganz  beipflichten. 

Bei  vorhandenem  Katarrh  wissen  wir,  dass  es  sich  um 
ein  „cokkogenes^  Leiden  handelt,  dass  sich  Mikrobieen  auf 
der  Bindehaut  finden,  welche  einer  Mschen  Wunde  gefähr- 
lich werden  können.  Die  durch  ein  Antisepticum  erzeugte 
chemische  ,B/eizung  birgt  zunächst  diese  Gefedu*  nicht  in  sich 
und  gestattet  sehr  wohl  eine  Wundverklebung  ohne  Eiterung. 

Dagegen  bin  ich  allerdings  mit  Bach  der  Meinung, 
dass  es  vortheilhaft  sein  wird,  mögUchst  wenig  reizend  auf 
die  Bindehaut  einzuwirken. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  der  mechanische  Eingriff  mög- 
lichst zart  und  schonend  vorzunehmen  sein  und  mit  einem 
möglichst  wenig  reizenden  Mittel  (eventuell  0,6  ®/o  NaCl- 
Lösung).  Bei  ganz  normalem  Aussehen  der  Bindehaut 
und  gleichzeitigem  normalen  lidbefund  wird  man  vielleicht 
überhaupt  sich  lediglich  auf  die  desinficirende  Ausspülung 
beschränken  und  von  andern  mechanischen  Eingriffen  ab- 
sehen können,  da  ja  erfahrungsgemäss  gerade  in  diesen 
fallen  die  Bindehaut  nur  wenige  und  kaum  je  pathogene 
Mikroorganismen  enthält  Weiterhin  wird  man  eben  von 
sl&rkeren  Lösungen  des  SubUmats  als  1:5000  und  1:10,000 
absehen  müssen.  Lösungen  in  dieser  Concentration  wirken 
doch  nur  bei  einem  äusserst  geringen  Bruchtheil  unserer 
Patienten  reizend  und  haben  selbst  in  diesen  Fällen  eine 
nachweisbare  Schädigung  nicht  erbracht. 

SchUessUch  aber  wird  es  sich  empfehlen,  das  Auge 
nicht  beständig  mit  diesen  Lösungen  zu  überschwenunen. 
Auch  bei  unseren  Eingriffen  verdient  „trockenes  Operiren", 
ähnlich  wie  es  Landerer  räth,  eine  weitere  Verbreitung 
mid  grössere  Beachtung  als  ihm  bisher  zu  Theil  geworden 
zu  sein  scheint 
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Anschliessend  an  diese  Versuche  und  Bemerkungen 
möchte  ich  noch  kurz  über  einige  andere  Versuche  berichten^ 
welche  in  mehr  directer  Weise  die  Wirining  des  Sublimats 
auf  die  Bindehaut  zu  zeigen  die  Absicht  hatten. 

Ein  Theil  der  Versuche  wurde  bereits  im  Herbst  1894 
begonnen  und  deckt  sich  theilweise  mit  den  von  Bach^) 
mitgetheilten,  einen  gleichen  Zweck  verfolgenden  Versuchen. 
Diese  letzteren  waren  mir  natürlich  damals  unbekannt  und 
wurden  mir  erst  durch  die  VeröfTentlichung  in  der  erwähnten 
Zeitschrift  zugänglich. 

Die  erste  Versuchsreihe  wurde  in  der  Art  ausgeführt, 
dass  in  jeden  Bindehautsack  eines  Kaninchens  eine  Oese 
frischer,  (24—48  Stunden  alter)  virulenter  Agarcultor  ein- 
gestrichen und  möglichst  kräftig  in  dem  Bindehautsack  ein- 
gerieben wurde.  Nach  drei  bis  fünf  Minuten  wurde  dann 
an  dem  einen  Auge  mit  sterilisirtem  Graefe'schen  Schmal- 
messer  ein  flacher  Lappen  angelegt,  das  andere  Auge  aber 
erst  in  gleicher  Weise  behandelt,  nachdem  es  einer  gründ- 
lichen Ausspülung  mit  SubUmat  l :  5000  —  etwa  gleich- 
falls drei  bis  fünf  Minuten  nach  Einbringen  der  Bakterien 
—  ohne  Auswischen  des  Bindehautsackes  unterworfen  worden 
war.  So  konnte  man  feststellen,  wie  gross  etwa  die  Gre- 
fahr  des  Eitems  der  Wimden  bei  Vorhandensein  infectiöser 
Keime  im  Bindehautsack  sei,  andererseits  in  wie  weit  eine 
Einwirkung  auf  diesen  Process  durch  die  ein&che  Aus- 
spülung erzielt  wurde.  Ich  stellte  zwölf  derartige  Versuche 
an.  Die  Chance  des  Eitems  der  Wunde  fimd  ich  etwas 
höher  als  Bach,  nämlich  unter  zwölf  vier,  was  etwa  25% 
entsprechen  würde,  während  Bach  nur  20  %  fand.  Diese 
Verschiedenheit  erklärt  sich  zum  Theil  vielleicht  aus  der 
geringeren  Anzahl  meiner  Versuche;  das  Verhältniss  hätte 
sich  vielleicht  bei  einer  grösseren  Versuchsreihe  günstiger 

')  Experimentelle  Untersuchungen  Aber  die  Infectionsge&hr 
penetrirender  Bulbusverletzungen.    Archiv  f.  Augenheilk.    XXX. 
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gestaltet  Ln  Wesentlichen  aber  möchte  ich  den  Unter- 
schied auf  eine  Verschiedenheit  der  Versuchsanordnnng  be- 
gehen. Bach  machte  glatte  Schnitte  mit  der  Lanze,  welche 
ja,  wie  bekaunt,  weniger  zur  Eitening  neigen,  während  ich 
Lappenschnitte  mit  dem  Schmalmesser  anlegte. 

Im  Geegensatz  nun  dazu  fand  sich,  dass  von  den  mit 
Sublimatspülung  behandelten  Augen  kein  einziges  eine 
Störung  der  Wundheilung  zeigte. 

Dass  dies  nun  nicht  lediglich  darauf  beruhte,  dass  ein- 
fiüu^  alle  Bakterien  mechanisch  ausgespült  waren,  ging  daraus 
herv(H:,  dass  bei  einer  Reihe  von  Bindehautsäcken ,  welche 
ich  daraufhin  untersuchte,  auch  noch  nach  der  Ausspülung 
virulente  Staphylocokken  sich  nachweisen  Uessen. 

Bemerkt  sei  übrigens,  dass  alle  Thiere  mit  Verbänden 
behandelt  wurden,  um  auch  hierin  die  Verhältnisse  bei  dem 
Menschen  mögUchst  nachzuahmen.  Mit  einem  in  Sublimat- 
lösung (1 :  5000)  getauchten  feuchten  Wattebausch  und  hy- 
drophiler Eleisterbinde,  wurde  jedesmal  nach  Vollendung 
des  Eingriffes  ein  regelrechter  binoculus  angelegt,  den  sich 
übrigens  die  Thiere  gut  gefallen  und  die  ersten  24  Stunden 
meist  gut  sitzen  liessen. 

Was  die  Wundinfectionen  bei  den  nicht  ausgespülten 
Thieren  betrifft,  so  waren  drei  davon  heftigere,  welche  zu 
Hypopyon  und  starker  Infiltration  resp.  theilweiser  Ein- 
schmekung  des  Lappens  führten.  Nur  in  einem  Falle  han- 
delte es  sich  um  geringere  Infiltration  des  Lappens  ohne 
Hypopyon.  Sämmtliche  Fälle  heilten  ohne  Verlust  des 
Auges. 

Weiterhin  wurde  in  einer  zweiten  Versuchsweise  nach 
Infection  beider  Bindehautsäcke  mit  Staphylocokken  ein 
Auge  —  wie  in  der  ersten  Versuchsreihe  —  mit  Sublimat 
(1:5000),  das  andere  mit  0,6%  NaCl-Lösung  ausgespült 
und  zwar  ca»  3  bis  5  Minuten  nach  Einbringen  der  Cokken. 
Sodann  Schnitt  und  Nachbehandlung  wie  oben. 
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Sechzehn  Eanincben  wurden  für  diese  Versuche  ver- 
wendet, mit  dem  Ergebniss,  dass  von  den  mit  Sublimat 
bebandelten  Augen   keins  eine  Störung  der  Wundheilimg 


Von  den  sechzehn  mit  NaCl- Lösung  behandelten 
Controlaugen  derselben  Tbiere  feoid  sich  bei  einem  eine 
ausgesprochene  Wundeiterung ,  die  übrigens  auch  günstig 
verlief. 

Eine  dritte  Versuchsreihe  sollte  feststellen,  ob  vielleicht 
die  Ausspülung  mit  einem  Antisepticum  einen  gewissen 
Schutz  gegen  erst  später  eindringende  Keime  gewahre,  also 
einen  gewissen  prophylactischen  Werth  habe. 

Daher  wurden  bei  diesen  Versuchen  zuerst  die  Aus- 
spülungen mit  NaCl-  resp.  Sublimatlösung  (1:5000)  vor- 
genommen, sodann  der  Wundschnitt  angelegt  und  zum 
Schluss  eine  Infection  des  Bindehautsackes  vorgenommen. 

Zu  diesen  Versuchen  standen  mir  leider  nur  vierThiere 
zur  Verfugung.  Eine  Eiterung  trat  in  keinem  der  Falle  ein. 
Natürlich  lässt  die  geringe  Anzahl  der  Versuche  keine 
Schlüsse  zu;  ich  theile  dieselben  nur  der  Vollständigkeit 
halber  mit 

In  einer  vierten  Versuchsreihe  schliesslich  wurde  nach 
Anlegung  des  Schnittes  der  Bindehautsack  mit  Staphylo- 
cokken  inficiri  Nach  Verlauf  von  etwa  drei  Minuten  wurde 
dann  eine  ergiebige  Ausspülung  der  Conjunctiva,  auf  dem 
einen  Auge  mit  NaCl-,  auf  dem  anderen  mit  Sublimat- 
lösung, vorgenommen. 

Nachbehandlung  wie  in  den  anderen  Fällen. 

14  Thiere  wurden  für  diese  Versuche  verwendet  Bei 
zwei  mit  Sublimat  behandelten  Augen  trat  Eiterung  der 
Cornea  ein,  ohne  Hypopyon.  Dagegen  traten  an  fünf  Augen 
der  mit  NaCl-Lösung  behandelten  Thiere  Wundinfection, 
dreimal  stärkeren,  zweimal  leichten  Grades  ein. 

Keins  der  sieben  Augen  ging  zu  Grunde. 
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Die  zu  den  Y ersuchen  benutzten  Messer  wurden  selbst- 
verständlich vor  jedem  Eingriff  stets  sterilisirt  durch  Ein- 
tauchen in  siedendes  Wasser.  Auch  darauf  wurde  Gewicht 
gelegt^  dass  —  soweit  möglich  —  der  rein  mechanische  Ein- 
griff möglichst  ein  gleicher  war. 

Die  Messer  wurden  daher  stets  fiisch  geschliffen,  so- 
wie zweimal  ein  Schnitt  mit  ihnen  angelegt  war. 

Die  Zahl  der  Versuche  ist  ja  natürhch  zu  gering,  um 
sichere  Schlüsse  aus  ihnen  zu  ziehen.  Vielleicht  werden 
Andere  gleiche  oder  ähnliche  Versuche  wiederholen.  Aus 
einem  numerisch  grösseren  statistischen  Material  dürfen  wir 
vielleicht  eher  dann  zu  bindenden  Schlüssen  gelangen.  Mir 
selbst  drängte  sich  nach  diesen  Versuchen  doch  die  üeber- 
zeugung  auf,  für  welche  die  erhaltenen  Resultate  auch 
spradien,  dass  denn  doch  nicht  lediglich  die  mechanische 
Wirkung  der  Ausspülung,  wie  sie  die  NaCl-Lösung  ja  auch 
erreicht,  vrirksam  ist,  sondern  dass  auch  eine  gevrisse  che- 
mische Einwirkung  des  Sublimat  nicht  Ton  der  Hand  zu 
weisen  ist. 

Hierfür  spricht  insbesondere,  vrie  mir  scheint,  dass  von 
im  Ganzen  28  Augen,  welche  nach  der  Infection  mit  Cokken 
einer  Sublimatausspülung  unterworfen  waren,  kein  einziges 
eine  Störung  der  Wundheilung  nach  dem  operativen  Ein- 
griffe zeigte,  trotzdem  sich  auch  nach  der  Ausspülung  noch 
virulente  Staphylocokken  im  Bindehautsack  fanden.  Bei 
nur  16  analog  mit  0,6  ®/o  NaCl-Lösung  behandelten  Fällen 
trat  dagegen  schon  eine  Wundinfection  auf. 

Fasse  ich  zum  Schluss  noch  einmal  kurz  zusammen, 
80  würde  sich  Folgendes  ergeben: 

Die  beste  Methode  der  keimfreien  Herrichtung  des 
Bindehautsackes  besteht  in  der  Vereinigung  der  mechani- 
schen Reinigung  mit  nachfolgender  Bespülung  mittelst  eines 
antiseptischen  Mittels.  Für  geeignete  Fälle  genügt  viel- 
leicht die  einfache  Ausspülung  mit  einem  Antisepticum. 
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Bei  Anwendung  des  Sublimats  empfiehlt  es  sich  nicht 
über  stärkere  Lösungen  als  1 :  5000  resp.  1 :  10,000  hinaas 
zu  gehen. 

Wir  sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  im  Stande  — 
und  dafür  sprechen  sowohl  die  Ergebnisse  der  Desinfection 
am  Menschen  als  auch  die  Versuche  auf  schräg  erstarrtem 
Agar  —  im  Bindehautsack  oberflächlich  sitzende  Mikro- 
organismen zum  Theil  zu  tödten,  zum  Theil  in  ihrer  Ent- 
wicklung zu  hemmen'). 

Eine  gleiche  Wirkung  kommt  der  0,6  %  NaCl-Lösung 
nicht  zu. 

Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  —  soweit  man 
nicht  trocken  zu  operiren  im  Stande  ist  —  auch  während 
der  Operation  eine  gemässigte  Anwendung  antiseptischer 
Lösungen. 


*)  Was  natürlich   nicht   mit  einer  Abschwachung  gleichbedeu- 
tend ist. 


Das  Colobom  der  Aderhant  nnd  seine  Folgen. 

Von 

Dr.  Fr.  Mannhardt, 

Oberarzt  der  Augenabtheilang  des  Allgemeinen  ErankenhauseB 

zu  Hambuig. 

Hierzu  Tafel  IV,  Fig.  1—13. 


Im  Verlauf  der  letzten  Jahre  bin  ich  in  den  Besitz 
von  drei  mit  Aderhautcolobom  behafteten  Augen  gelangt, 
welche  ich  durch  völUge  Zerlegung  in  Serienschnitte  einer 
genauen  Untersuchung  unterzogen  habe.  Wie  es  auch  mir 
gelungen  ist  einige  neue  Gesichtspunkte  dabei  au£sudecken, 
glaube  ich,  dass  nach  den  zahlreichen  Bearbeitungen  dieser 
Frage  in  den  letzten  Jahren  die  Anschauungen  über  die 
Ursache  und  die  Betheiligung  der  einzelnen  Membranen  an 
demselben  in  bestimmtere  Formen  gedrängt  werden,  als  es 
bis  dahin  der  Fall  war. 

Das  erste  Auge  habe  ich  bereits  einer  Beschreibung  unier- 
zogen, welche  in  dem  diesjährigen  „Jahrbache  der  Hamburger 
Krankenhäuser^  ^isdiienen  ist.  Dasselbe  entstammte  einem  sdiwedi- 
sehen  Arbeiter  im  Alter  von  29  Jahren  und  lag  als  Mikrophthalmus 
tief  in  der  Orbita,  bedeckt  von  papillären  Wucherungen  der  Con- 
jnnctiva,  welche  sidi  durch  das  Tragen  schadhafter  Prothesen  ent- 
wii^elt  hatten.  Die  Entfernung  des  Auges  im  December  1892 
war  zmr  Bildung  eines  neuen  Conjunctivalsacks  durch  Transplan- 
tation erforderlidi. 

Das  zwdte  Auge  gehörte  einem  jungen  Mädehen  von  20 
Jahren  an,  welohes,  auf  beiden  Augen  synmietriseh,  ein  Coloboma 
iridis  et  dioriddeae  nadi  unten  aufwies. 
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Auf  dem  linken  Ange  hatte  sich  in  den  letzten  Monaten 
eine  Netzhautablöeung  gebildet^  in  Folge  deren  dne  starice  cjdi- 
tisdie  Rehning  aufgetreten  war  mit  einem  bo  heftigen  Blepharo- 
spasmus, der  sich  auch  auf  das  andere  Auge  ausdehnte,  dass  die 
Enudeation  erforderlich  wurde. 

Das  dritte  Auge  habe  ich  kürzlich  einem  jungen  Manne 
von  18  Jahren  durch  Enudeation  entfernt,  welcher  zu  seinem 
besseren  Fortkommen  ein  künstliches  Auge  zu  tragen  wünschte, 
da  das  kleine  Auge  gegen  das  andere,  allerdings  auch  mit  dnem 
Colobom  behaftete  Auge,  sehr  abstedi. 

Die  bdden  ersten  Augen  sind  in  Müller'scher  Flüssigkdt 
erhfirtet  und  durch  einen  Frontalschnitt  von  der  Mitte  der  Cornea 
zum  Opticus  in  zwd  Hälften  zerlegt  Nadi  wdterer  regekechter 
Behandlung  und  Einbettung  in  Gelloidin  sind  bdde  Bulbi  in  dn^ 
fortlaufenden  Reihe  von  Schnitten  in  senkrechter  Richtung  gSnz- 
lich  zerlegt,  gefärbt  und  zum  grossen  Theil  eingebettet  Das  dritte 
Auge  kam  sofort  in  Formalin  und  wurde  sdtlich  erOffiiet,  um 
die  Scfanittserie  von  der  äusseren  zur  inneren  Sdte  in  senkrechter 
Richtung  ohne  Unterbrechung  durchführen  zu  könn^. 

Bei  der  Betrachtung  zunächst  des  ersten  Auges  (Fig.  7 — 9) 
muss  ich  thdlweise  eine  Wiederholung  der  Beschreibung  geben, 
wie  ich  sie  in  der  berdts  erwähnten  Arbeit  ausgeführt  habe. 

Beim  mittleren  Frontalschnitt  zeigen  dch  folgende  VoiiSlt- 
nisse:  die  kleine  Cornea  liegt  fest  gestreckt  zwischen  der  Sklera. 
Es  besteht  eine  flache  vordere  Kammer,  die  Iris  spannt  dch 
parallel  zur  Cornea  aus  und  lässt  etwas  nach  unten  eine  freie 
PupiUe.  Die  linse  fehlt  an  ihrem  Platze,  jedenfalls  bedingt  durch 
die  veränderte  Lage  des  unteren  Thdles  des  Corpus  dliare,  de 
liegt  im  hinteren  Bulbusabschnitt  dicht  vor  dem  Opticus.  Nach 
unten  ist  das  Corpus  dliare  von  der  Sklera  abgdöst  und  ragt 
frd  nadi  hinten  gerichtet  in  den  Glaskörperraum.  Die  Sklera 
ist  hier  staphylomatös  ausgebuchtet  Die  Retina  haftet  sowohl 
dem  abgelösten  als  nicht  abgdösten  Theil  des  Corpus  dliare  fest 
an,  zieht  über  den  vorderen  Tlieil  des  Stephyloms  schräg  hin- 
weg, kleidet  die  hintere  Cystenwand  aus  und  geht  dne  neue  Ver- 
bindung mit  der  Sklerawand  am  Ende  des  Stephyloms  dn,  um  dann 
wie  oben,  ihrer  normalen  Lage  bis  zum  Opticus  zu  entsprechen. 
Die  Chorioidea  folgt  überall  der  Skleralwand  mit  Ausnahme  des 
stephylomatQsen  Theils.  Die  Ausbuchtung  der  Sklera  beginnt 
unten  unmittelbar  an  der  Cornea  in  starker  Wölbung  bis  zum 
hinteren  Drittel. 

Mikroskopisch  erscheint  die  Cornea  von  normaler  Stmctur. 
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Die  vordere  Epidielbekleidiing,  gleichmässig  in  der  Mitte,  zeigt 
sieh  nadi  der  Peripherie  hin  stark  verdickt  Die  Dicke  der  Cornea 
ist  verschieden,  am  stärksten  in  der  Mitte,  nimmt  sie  naoh  den 
Seiten  hin  ab.  Die  Membrana  Descemetii  ist  gut  erhalten,  nach 
oben  besteht  eine  flache  vordere  Kammer,  nach  nnten  liegt  der 
Popillartheil  der  Iris  der  Cornea  an.  Die  Iris  li^  in  senk- 
rediter  Ebene  und  läset  etwas  nach  nnten  eine  freie  Papillär- 
dffiiung.  Im  unteren  Abschnitt  besteht  sie  fast  nur  aus  dem 
Pupiilardieil.  Der  von  der  Sklera  losgelöste  und  frei  nadi  hinten 
ragende  untere  Thdl  des  Corpus  ciliare  unterscheidet  sich  in 
seinen  Grössen-  und  Structnrverhältnissen  nicht  von  dem  oberen 
IheiL  Unten  umklddet  die  Pigment9chiGht  die  innere  Fläche, 
am  stampfen  Ende  etwas  nach  aussen  umscUagend,  weder  an 
dem  freien  Ende  nodi  an  der  Sklera  ist  eine  Continuitäts- 
trennung  wahrnehmbar,  im  Gegenthdl  sind  beide  Flächen  von 
einer  sdiarfbegrenzten  homogenen  Lamdle  bekleidet  Wie  wir 
sgSkter  sehen  werden,  ist  diese  nichts  anderes  als  das  hier  pig- 
mentlofiie  äussere  Blatt  der  secundären  Angenbkse.  Bezüglich 
der  Bezdchnung  „Ablösung  des  Corpus  ciliare'',  so  hat  das  Bild 
das  Wort  gegeben.  Eine  Ablösung  hat  nicht  stattgefunden,  son- 
dern die  Ausbuchtung  der  Sklera  hat  eine  Vereinigung  mit  dem 
Corpus  dHare  verhindert  Die  linse  liegt  un  hinteren  Gla&- 
körperraum,  theils  die  Retina  berührend.  Die  intacte  linsen- 
kj^psd  seheidet  keine  Verbmdungsfäden  aus  (Zonukfiisem),  wie  sie 
anderweitig  beobaditet  sein  sollen.  Die  Sklera  besitzt  im  ganzen 
Umfange  eine  Reiche  Stärke,  an  kemer  Stelle  des  Staphyloms 
ist  sie  verdünnt  Chorioidea  und  Retma  zeigen  oben  durchweg 
und  unten  vom  Sehnervenemtritt  bis  kurz  vor  dem  Beginn  des 
Staphyloms  normale  Stmctur.  Hier  endet  die  Chorioidea  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  sie  an  ihrem  Ende  kappenartig  mit 
dner  nach  rückwärts  schlagenden  krausenartigen  Pigmenthige  be- 
grenzt wird.  Die  äussere  Lamelle  der  secundären  Augenblase, 
jetzt  pigmentios,  zieht  weiter  bis  zu  dem  Zapfen,  weicher  die 
Sklendeyste  begrenzt  Sie  ist  auf  das  deutlichste  zu  erkennen 
und  stellt  eineBeihe  schindeiartig  nebenemander  geUgerter  Epithel- 
zellen mit  grossem  Kern  dar.  Pigment  ist  nicht  in  ihnen  ent^ 
hauen.  Bei  dem  Sk]eralzjq)fen  schlägt  sie  sich  über  densdben 
lünweg  und  kleidet  nun  als  zarte  Lamelle,  an  keiner 
Stelle  unterbrochen,  wohl  aber  an  einzelnen  Stell&n 
sieh  in  mehrere  Lamellen  theilend,  um  bald  wieder  in 
eine  überzugehen,  die  ganze  Cyste  aus.  ünmittdbar  der 
Sklera  anliegend  sohlägt  sie  sich  auf  die  Hinterwand  des  Corpus 
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ciliare  um  und  verliert  sich  dort  im  Pigmentüberzug  der  Torderen 
Wand.  Das  Aussehen  dieser  Lamelle  deckt  sich  vollkommen  mit 
der  Zeichnung,  welche  Prof.  Hess  innerhalb  der  Cyste  von  ihr 
entworfen  hat,  nur  dass  sie  meist  einschichtig  verläuft  und  dort, 
wo  mehrere  Lagen  auftreten,  diese  leicht  von  einander  getr^int 
sind.  Am  schönsten  ausgesprochen  zeigen  sich  diese  Verhältnisse 
an  dem  vorspringenden  Skleraizapfen  (Fig.  9).  Hier  kann  man 
sehr  deutlich  den  Uebergang  der  Pigmentepithdschicht  in  die 
Cyste  verfolgen  und  zwar  findet  man  gleichzeitig  überall  neben 
einander  gekigerte  Pigmentzellen,  theilweise  sogar  etwas  pigment- 
haltig, wenn  auch  durdiweg  das  Pigment  mit  der  Trennung  von 
der  Aderhaut,  also  ausserhalb  der  Cyste,  aufhört  Die  Retina 
erscheint  vom  Opticus  bis  zum  Skleraizapfen  von  normaler  Stmctur. 
Sie  geht  alsdann  mit  dem  letzteren  dne  feste  Verbindung  dn, 
biegt  in  die  Cyste  über,  kleidet  aber  dieselbe  nicht  völlig  ans, 
sondern  schlägt  sich,  da  der  vordere  Theil  mit  der^  Spitze  des 
Corpus  ciliare  fest  verbunden  ist,  fiütig  nach  vorne  um,  so  dass 
nur  ein  Theil  der  Cyste  von  der  Retina  ausgekleidet  ist  Es 
hat  hier  wegen  der  veränderten  Lage  des  Corpus  ciliare  dne  Ab- 
lösung stattfinden  müssen,  oder  richtiger  die  disponible  Retina  hat 
nicht  ausgereicht  die  ganze  Cyste  auszufüllen. 

Betrachten  wir  jetzt  die  lateralwärts  fortgeftlhrten  Sdmitte, 
(Fig.  8  und  9),  so  beobachtet  man  zunächst  ein  LäQgerwerden 
des  Skleralzapfens.  Bis  dahin  war  die  Cyste  vorne  durdi  das 
abgelöste  Corpus  ciliare,  hinten  von  einem  leicht  vorspringenden 
Zapfen  der  Sklera  begrenzt  Die  Pigmentschicht  geht  dem  sich 
verlängernden  Zapfen  voran,  sie  bildet  eine  Kappe  über  den- 
selben, zwischen  diese  schiebt  sich  die  Chorioidea  von  hinten  her 
vor,  darüber  fallen,  so  bald  die  Unterkge  gebUdet  ist  die  Retinal- 
sdmitte  wieder  normal  aus.  Von  vorne  erscheint  das  Corpus 
ciliare  bei  gleichzeitiger  Verschmälerung  mehr  in  die  Länge  ge- 
zogen, so  dass  auch  diese  Seite  zur  Ueberbrüekung  der  Cyste  beiträgt 
Dieses  Fortschreiten  zeigt  sich  m  einer  langen  Reihe  von  Schnitten, 
bis  sich  die  beiden  Spitzen  berühren,  um  schon  in  den  nächsten 
Schnitten  miteinander  zu  verschmelzen.  Die  VereinigungssteUe 
markirt  sich  nodi  für  kurze  Zeit  durch  stärkere  Gefässbildung 
und  eine  kurze  Pigmentlage  an  der  Innenfläche,  weldie  schwer 
zu  erklären  wäre,  wenn  nicht  der  kappenf  örmige  Umsdilag  (Fig.  8) 
ihre  Entstehung  nachwiese.  Mit  diesem  Prooess  ist  auch  der 
Oontact  der  Chorioidea  mit  dem  Corpus  dtiare  und  der  Schiuss 
der-  Pigmentepithelschicht  innerhalb  der  Cyste  gegeben.  Wir 
luiben  jetzt  zwei  geschlossene  Hohlräume,  den  Glaskörperraum 
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und  die  Cyste.  Die  Scheidewand  wird  nach  ersterem  hin  ge- 
bildet durch  den  Skleralzapfen,  Chorioidea,  Pigmentepithelschieht 
und  Retina,  nach  letzterer  hin  dnrch  den  Skleralzapfen  und  die 
beiden  Lamellen  der  secnndären  Angenblase.  Mit  dem  Fort- 
schreiten des  Skleralzapfens  ist  gieidizeitig  die  Cyste  kleiner  und 
flacher  geworden.  Die  Retina  scheint  jetzt  die  ganze  Cyste  aus- 
zufüllen. Die  Schnitte  liessen  sich  nicht  bis  zum  Tölligen  Auf- 
hören in  der  Skleralwand  fortführen. 

Die  Messungen  ergaben  folgende  Grössenverhältnisse: 

Sagittaler  Durchmesser  =17  mm. 

Vertiealer  Durchmesser  =18  mm. 

(innerhalb  der  Cyste) 

Grosste  Tiefe  der  Cyste  =5  mm. 

Breite  der  Cornea  =  5  mm. 

Entfernung  des  Opticus  von  der  Cyste  =8,5  mm. 

Grosste  Länge  der  Cystenöfihung  =9  mm. 

Länge  des  abgelösten  Corpus  ciliare  =3,5  mm. 

Zweites  Auge.     Frontalschnitt.    Fig.  10—12. 

Die  Cornea,  in  ihrer  Stmctur  normal,  zeigt  in  ihrei*  Wöl- 
bung eine  geringe  Abfladiung  nach  unten.  Die  vordere  Kammer 
ist  unten  weniger  tief  als  oben.  Der  obere  Theil  der  Iris  ist 
etwa  viermal  langer  als  unten.  Der  Pupillartheil  der  Iris  ist  mit 
der  vorderen  Linsenkapsel  verwachsen,  nach  oben  besteht  eme 
grossere,  nach  unten  eine  kleinere  hintere  Augenkammer.  Die 
Verkürzung  der  Iris  findet  unten  statt  auf  Kosten  des  Ciliartheils, 
der  Spliincter  ist  erhalten.  Die  Linse  liegt  in  normaler  Stellung, 
die  vordere  Linsenkapsel  ist  im  Pupillargebiet  verdickt  und  ge- 
faltet Die  Zonula  Zinnii  ist  nach  oben  erhalten,  nach  unten 
nidit  nachweisbar.  Das  Corpus  ciliare  ist  oben  etwas  stärker 
entwickelt  als  unten,  oben  springt  der  Processus  ciliaris  in  voller 
Form  gegen  den  Linsenrand  vor,  nach  unten  sind  sowohl  der 
Processus  als  die  Plicae  ciliares  nach  hinten  gerichtet,  wie  ge- 
zerrt  Der  obere  Theil  der  Sklera  bis  zum  Opticus  ist  von  nor- 
maler Wölbung,  der  untere  Theil  ist  nach  vorne  flacher  bis  zum 
ersten  Drittel  derselben.  Soweit  ist  auch  der  Durchmesser  der- 
selben ein  gleicher,  dann  erhebt  sich  die  Innenfläche  zu  einem 
conischen  Zapfen,  dessen  Spitze  etwas  nach  oben  und  hinten  ge- 
richtet ist  Von  hier  an  beginnt  eine  stärkere  Auswölbung  mit 
geringer  Abnahme  des  Dickendurchmessers  bis  zum  Opticus- 
emtritt    Vom  Opticusrande  erhebt  sich  ein  gleicher  etwas  mehr 
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in  die  Länge  gestredcter  coniacfaer  Zapfen  nach  voroe.  Die 
Ghorioidea  liegt  der  oberen  Hätfte  der  Sldera  vom  Coipus  ciliare 
bis  knrz  vor  dem  Sehnerveneintritt  normal  an.  Nach  nnt^  rächt 
in  dem  FrontalBchnitt,  wo  die  Cyste  ihre  grOsste  Oefihong  zeigt, 
die  Aderhaut  nur  wenig  über  das  langgestreckte  Corpus  ciliare 
hinaus ,  auch  hier  endet  sie  mit  stäricerem  Pigm^tbelag.  Vom 
Eintritt  des  Sehnerven  aus  betrachtet  folgt  der  obere  TheQ  der 
Netzhaut  dem  nach  vom  ziehenden  Skleralzapfen,  welcher  un- 
gefähr in  der  Mitte  des  Glaskörperraumes  spitz  endet  Die  Netz- 
haut ist  von  der  oberen  Wand  abgelöst  und  liegt  in  zahlreich^i 
Falten  hinter  der  linse,  hat  aber  ihre  Verbindung  mit  dem  oberen 
Theil  des  Corpus  ciliare  beibehalten.  Der  untere  Theil  kleidet 
die  Wand  der  Cyste  aus  bis  zum  vorderen  Skleralzapfen,  hier 
verbindet  sie  sich  mit  dem  oberen  abgelösten  Theil,  welcher,  von 
der  Spitze  des  hinteren  Zapfens  ausgehend,  die  Cyste  überbrtL<^t, 
und  erstreckt  sich  alsdann  bis  zum  unteren  Corpus  dliare.  In 
Bezug  auf  das  Vorhandensein  der  Pigmentepitiielschicht  muss  ich 
in  meinem  Urtlieil  vorsichtig  sein.  Die  Netzhaut  hatte  sich  oben 
erst  vor  Kurzem  abgelöst  und  es  sind  dadurch  Veränderungen 
in  der  der  Chorioidea  anhaftenden,  jetzt  freiliegenden  Pigment- 
schicht  bemerkbar,  wodurch  zahhneiche  Pigmentq»ithelzeUen  an 
allen  Stellen  der  Bulbuswand  und  der  Cyste  zu  finden  dnd, 
auch  wo  sie  nicht  hingehören.  Sie  sind  durch  das  Celloidin  an 
die  Wand  gedrückt  So  finde  ich  sie  eben  so  häufig  vor  als 
hinter  der  Retina,  und  da  ihr  Vorhandensein  an  nidit  gdiörigen 
Plätzen  leicht  erklärlidi  ist,  möchte  ich  sie  in  diesem  Fall  ausser 
Betracht  hissen,  zumal  ich  sie  nicht  geschlossen  nachweisen  kann. 
Die  frd  im  Glaskörperraum  suspendirte  und  unten  der  Cysten- 
wand  anliegende  Retina  ist  an  vier  Punkte,  dem  Opticnsdntritly 
dem  vorderen  Skleralzapfen  und  dem  oberen  und  unteren  Corpus 
ciliare  befestigt,  natOrlich  im  bildlichen  Sinne  des  voriiegenden 
Schnittes.  So  weit  der  Frontalschnitt  von  der  Mitte  der  Cornea 
bis  zum  Opticus.  Wenden  wir  uns  jetzt  den  lateralen  Schnitten 
zu  (Fig.  11  und  12),  so  folgt  eine  grosse  Serie  derselben,  in 
welchen  sich  keine  andere  Veränderungen  zeigen,  als  eine  Ver- 
kleinerung und  Abflachong  der  Cyste.  Dann  beginnt  auc&  hier, 
wie  im  ersten  Auge,  ein  Längerwerden  äear  Sklerahsi^fen.  Die- 
selben streben  in  gerader  Richtung  auf  einander  zu,  bis  sie  meh 
in  der  Mitte  der  Cyste  berahren  und  mit  einander  verschmelzen. 
Die  Chorioidea  folgt  unmittelbar  und  sdiliesst  sich  zu  einend 
Ringe  ab.  Von  jetzt  ab  bildet  die  Cyste  dnen  gesdilossenen 
Hohlraum;  welcher  allmählich  flacher  und  kleiner  wird,  bis  er  wie 
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eine  iSngsoyale  Cysto  innerhalb  der  Sklera  selbat  liegt  Zu  dieeer 
Zeit  seigt  die  £&lera  ihren  grtaten  Dickendurdimeaser.  Die 
Cyste  bleibt  noch  eine  Reihe  von  Schnitten  hindurch  sichtbar^ 
Ton  retinalem  Gewebe  auBgeklddet^  bis  sie  in  skleralem  Gewebe 
rerschwindet  Die  Sklera  erreicht  dann  ihre  normale  Dicke 
wieder. 

Die  Messungen  dieses  Auges  ergaben: 

Sagittaler  Durchmesser:  22  mm. 

Yerticaler  Durchmesser:  21  mm. 

Gröeete  Cystenöffiiung:  11mm. 

Vom  Comeahrande  bis  zum  Beginn  der  Cyste:  7  mm. 

Drittes  Auge  (Flg.  13). 

Das  scheinbar  kleine  Auge  lag  etwas  in  der  Orbita  zurück. 
Die  transparente  Cornea  hatte  einen  Durchmesser  von  5,5  mm, 
hinter  derselben  sah  man  ein  bimförmiges  Colobom  der  Iris  nach 
unten  mit  breiter  Basis.  Weiter  zurück  erschien  die  Linse  von 
gdblidier  Farbe,  scheinbar  nach  unten  und  hinten  luxkt,  fest- 
gehalten von  langgestreckten  pigmentbrten  Fasern.  Die  Pupille 
erweiterte  sich  auf  Atropin,  aber  wegen  der  wenig  transparenten 
linse  übersah  man  nur  nach  unten  eine  grosse  weisse  Fläche  ohne 
Details. 

Die  Messungen  ergaben: 

Sagittaler  Durchmesser:  18,5  mm. 

Yerticaler  Durchmesser:  21  mm. 

GrOsste  Cystenöffiiung:  7,5  mm. 

Vom  unteren  Iiiszapfen  bis  zum  vorderen  Skleralzapfen: 
10  mm. 

Die  fUrbungen  der  Schnitte,  deren  verschiedene  Ausführung, 
namentlich  der  Doppelflürbungen,  viel  zum  Erkennen  der  ein- 
zdnen  Membranen  beitrug,  wurden  in  allen  drei  FSMen  aus- 
geführt in  Hämatoxylin,  Lithioncarmin  mit  NachßLrbung  von 
Pikrinsäure,  van  Gieson'scher  Färbung  und  Markscheidenfärbung 
Mch  Weigert. 

Die  ersten  Sdmitte  sind  von  dem  kteralwärts  zur  Eröfläiung 
des  Bulbus  abgetragenen  Stücke  angefertigt  Sie  zeigen  ringsum 
Sklera  von  gleicher  Dicke,  die  Uvea  liegt  derselben  gleichmSssig 
an,  in  der  Gegend  des  Corpus  ciliare  befinden  sich  kolbige  Ver- 
didnmgen.  Von  oben  her  springt  die  Iris  in  das  Augeninnere 
vor,  unten  fehlt  die  Iris  fast  gänzlich.  Hinter  ihr  üegt  die  Zonula, 
welche,  direct  von  dem  flachen  Corpus  ciliare  ausgehend,  ihre 
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Fasern  zur  linsenkapsel  entsendet  Der  Giasköiper  ist  überall 
erhalten.  Die  Retina  liegt  oben  zunächst  der  Ohorioidea  an, 
löst  sich  dann  von  ihr  ab  und  verläuft  bogenförmig,  concentrisch 
zur  hinteren  Bnlbuswandong  zur  unteren  Seite ,  wo  sie  sidi  im 
rechten  Winkel  der  Ohorioidea  wieder  anlegt,  an  einer  Stelle,  die 
bei  späterer  Betraditung  der  vorderen  Cystenöffnung  entspricht. 
Sie  bleibt  hier  kurze  Zeit  mit  der  Adeihaut  verbunden  und  endet 
dann  kolbenförmig  an  dem  durdi  Verdickung  der  Pigmentlage 
angedeuteten  Corpus  ciliare. 

Es  handelt  sich  um  eine  partielle  Ablösung  der  Netzliaut 
in  dem  Theil  des  hinteren  Bulbusabsdmittes,  welcher  zwischen 
den  beiden  Skleralzapfen  liegt,  aber  nur  in  den  seitlichen  Schnitten, 
wo  die  Cyste  nocli  nicht  exisUrt.  Wenn  die  Retina  schon  wieder 
anliegt,  bleibt  eine  Ablösung  des  Glaskörpers  noch  etwas  weiter 
bestehen. 

Gehe  ich  nun  zu  den  Schnitten  über,  welche  die  Mitte  der 
Cornea,  den  Opticus  und  die  grösste  Oefihung  der  Cyste  getroffen 
haben  (Flg.  13),  so  habe  ich  zunächst  eine  Cornea  von  5,5  mm  Länge. 
Die  vordere  Epithelschicht  endet  auf  beiden  Seiten  mit  stumpfen 
Rändern,  mit  dem  Aufliören  des  Epithels  geht  die  Cornea  in 
die  Sklera  Über.  Die  Conjunctiva  begleitet  viel  weiter  als  normal^ 
namentlich  oben,  die  äussere  Bulbuswand.  Beim  üebergang  in 
die  Sklera  schliesst  sich  oben  das  Corpus  ciliare  normal  an,  unten 
fehlt  dasselbe  fast  gänzlich,  es  befindet  sich  hier  nur  eine  kirne 
Iris  von  0,5  mm  Länge,  während  sie  oben  4  mm  beträgt,  weldie 
in  die  vordere  Kammer  vorspringt.  Oben  vom  Corpus  ciliare 
her  ragt  die  Iris  durchaus  normal  bis  in  die  Mitte  der  vorderen 
Kammer  und  sieht  der  unteren  kleinen  Iris  genau  entgegen.  Da- 
gegen ist  der  Processus  ciliaris,  welcher  von  der  Iris  in  einem 
Winkel  von  45^  abzweigt,  bedeutend  verlängert  und  sieht  dem 
Skleralzapfen  am  vorderen  Ende  der  Cyste  entgegen  in  der  Ridi- 
tung  nach  hinten  und  unten.  Von  der  hinteren  Wand  desselben 
ziehen  divergirend  Zonulaiäden  zur  Linse.  Die  obere  Skleral- 
wand,  und  mit  ihr  Ohorioidea  und  Retina,  verläuft;  in  ziemlidi 
normaler  Wölbung  bis  zum  Opticus.  Die  untere  Skleralwand 
verläuft  in  ziemlich  gerader  Richtung  nach  hinten  bis  zur  Mitte 
etwa,  dann  erieidet  sie  eine  starke  Knickung  nadi  aussen  und 
erstreckt  sich,  äusserst  verdünnt,  in  unregehnässiger  Wölbung  bis 
zum  Opticus.  Von  der  inneren  Wand  sowohl  als  vom  Opticus 
her  springt  ein  Skleralzapfen  nach  innen  vor.  Unten  verläuft 
das  kaum  noch  als  solches  zu  bezeichnende  Corpus  ciliare,  von 
der  kleinen  Iris  beginnend,  langgedehnt  bis  zum  vorderen  Skleral- 
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zapfen.  Ghorioidea  ist  unten  nicht  vorhanden.  Der  vordere 
Skleralzapfen  reprSaentirt  den  Prooeflsus  ciharis^  von  ihm  ans  ver- 
laufen Fasern  der  Zonula  zur  Linsenkapsel  und  bestimmen  da- 
durdi  die  Lage  der  Linse  vom  oberen  Processus  cilians  nach 
unten  und  hinten.  Die  Linse  ist  gut  eihalten  mit  sammt  der 
Kapsel  und  zeigt  keine  Abnormitäten.  Glaskörper  ist  in  dem 
ihm  zukommenden  Raum  und  in  der  Cyste  gleichmässig  aus- 
gebreitet Entgegen  den  beiden  anderen  Fallen,  in  denen  es 
sich  einmal  um  ein  Colobom  der  vorderen,  das  andere  Mal  um 
&n  solches  der  hinteren  Bulbuswand  nach  unten  handelte,  habe 
ich  es  hier  mit  emem  Colobom  der  ganzen  unteren  Wand  zu 
thun.  Es  ist  dementsprechend  so  viel  grösser.  Vom  vorderen 
bis  zum  hinteren  Skleralzapfen  ist  die  Cyste  sowohl 
vom  Pigmentepithel  als  der  Retina  ausgekleidet  und 
zwar  in  sämmtlichen  Schnitten  sichtbar  bis  zum  gänzlichen  Auf- 
hören der  Cyste  in  der  Skleralwand.  Es  giebt  Schnitte,  in  denen 
die  directe  Fortsetzung  der  Epitiielschicht,  auch  in  diesem  Falle 
innerhalb  der  Cyste  ohne  Pigment,  Qber  den  Zapfen  hinweg  in 
die  Cyste  zu  verfolgen  ist,  dann  wieder  ist  sie  an  Stellen  nach- 
wdsbar,  an  welchen  die  Retina  von  ihr  abgelöst  ersdieint,  durch- 
weg in  den  meisten  Schnitten.  Am  Opticus  schlägt  die  Sklera  sofort  in 
steilem  Abfall  in  die  Cyste  zurück  und  bildet  dadurch  den  hin- 
teren Sklerahapfen,  die  Retina  folgt  unmittelbar  aus  dem  Opticus 
austretend  der  skieralen  Wand. 

Folge  ich  jetzt  den  lateralen  Schnitten,  so  besteht  eine 
völlige  üebereinstimmung  mit  dem  zweiten  Fall.  Die  beiden  Skleral- 
zapfen nähern  sich  einander,  die  Cyste  schliesst  sich  nach  dem 
(rlaskörperraum  hin  und  bleibt  von  Pigmentepithel  und  Retina 
ausgekleidet,  während  der  Glaskörperraum  bereits  seine  normale 
Begrenzung  von  sämmtlichen  Membranen  aufweist.  Die  Cyste 
wird  kleiner  und  kleiner  und  verliert  sich  schliesslich  in  der 
Skleralwand. 

Aus  diesen  Beobachtungen  ergiebt  sich,  dass  sowohl 
die  innere  als  äussere  Lamelle,  also  die  ganze  secun- 
däre  Augenblase,  in  der  Cyste  enthalten  ist.  Seit 
drei  Jahren  habe  ich  mich  mit  der  die  Cyste  auskleidenden 
Membran  beschäftigt;  ich  war  nach  dem  mikroskopischen 
Befunde  fest  davon  überzeugt,  dass  es  sich  nicht  nur  um 
die  innere,  sondern  auch  um  die  äussere  Lamelle  handeln 
müsse,  aber  ich  war  auf  eine  falsche  Fährte  gerathen.  Durch 
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die  Beobachtung,  dass  die  Skleralzai^n  sich  in  lateraler 
Schnittführung  näherten  und  vereinigten,  dass  die  Cyste 
sich  gegen  den  Glaskörperraum  abschloss,  war  ich  durch 
die  Entwicklungsgeschichte,  welche  lehrt,  dass  die  innere 
Hälfte  der  Sklera  sich  gleichzeitig  mit  der  Chorioidea  ent- 
wickelt, während  die  äussere  Wand  appositionell  hinzutritt, 
zu  der  Annahme  gekommen,  dass  die  Oeffiiung  zwischen 
den  Skleralzapfen  ein  Offenbleiben  der  inneren  Sklendwand 
gleichzeitig  mit  der  Chorioidea  bedeute.  Bei  dieser  Auf- 
fassung war  mir  das  Vorhandensein  von  Retina  und  Pig- 
mentschicht in  der  geschlossenen  Cyste  unerklärlich.  !Brst 
nach  dem  neuesten  Nachweis  von  Prof.  Hess  von  Vor- 
handensein der  Pigmentepithelschicht  innerhalb  der  Cyste, 
habe  ich  mich  durch  eine  sehr  einfache  plastische  Nach- 
bildung des  Verhältnisses  der  Cyste  zum  Glaskörperraum, 
von  meinem  Irrthum  überzeugt,  indem  ich  eine  E!arto£fel  in 
der  Mitte  durchschnitt  und  sie  nun  derartig  aushöhlte,  dass 
ich  eine  kleine  Cyste  zum  grösseren  Glaskörperraum  nach- 
bildete. Führe  ich  jetzt  die  Schnitte,  wie  beim  Bulbus, 
lateralwärts  (Fig.  1 — 6),  so  kann  ich  mich  davon  über- 
zeugen, dass  die  Verhältnisse  gerade  so  wie  bei  meinen 
Bulbusschnitten  liegen,  dass  also  von  einem  Offenbleiben 
der  inneren  Skleralwand  nicht  die  Bede  ist 

Mit  dem  Nachweis  der  Pigmentepithelschicht  innerhalb 
der  Cyste  gleichzeitig  mit  der  Retina  ist  viel  gewonnen. 
Ein  Colobom  der  Pigmentepithelschicht,  nicht  aber  der  Re- 
tina, auch  wenn  man  mit  Lieberkühn  einen  früheren 
Schluss  der  letzteren  annehmen  wollte,  erschien  mir  bei  der 
Zusammengehörigkeit  der  Lamellen  unerklärlich.  Es  bleibt 
also  in  der  That  nur  ein  Colobom  der  Aderhaut,  wie  dieser 
Vorgang  stets  seinen  Namen  geführt  hat  Ich  möchte  aber, 
obgleich  ich  es  nicht  nachweisen  kann,  doch  nicht  ganz  die 
von  mir  als  irrig  erkannte  Annahme  eines  Coloboms  der 
inneren  Skleralwand  auf  Grundlage  der  Entwicklungs- 
geschichte verlassen,  ohne  sie  zur  Erklärung  der  Cysten- 
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bildung  heranzuziehen.  Ist  dann  zu  einer  Zeit  der  Ent- 
wicklung des  foetalen  Auges  durch  die  Einstülpung  des 
Augenbechers  im  unteren  Theil  des  Auges  nicht  nur  in 
der  Chorioidea^  sondern  gleichzeitig  mit  ihr  in  der  inneren 
Hälfte  der  Sklera  eine  Oeffiiung  vorhanden,  so  würde  die 
äussere  Hälfte  der  Sklera  einen  Locus  minoris  resistentiae 
dem  inneren  Augendruck  gegenüber  bieten,  welcher  sehr 
wohl  die  Cystenbildung  erklären  könnte. 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  Sklera  finde  ich  in  der 
Literatur  nur  auffällig  wenige  Bemerkungen.  Prof.  Manz^) 
schreibt:  „wie  Stellwag  in  einem  Auge  fand,  betraf  die 
Ausbuchtung  fast  ausschliesslich  die  inneren  Schichten  der 
Sklera,  die  äusseren  setzten  in  normaler  Dicke  am  Rande 
des  Staphyloms  ziemlich  schroff  >b."  G.  Rindfleisch*) 
spricht  in  seiner  Arbeit  von  Skleralbogen,  Prof.  C.  Hess*) 
von  Skleralleisten,  Bach^)  von  bindegewebigen  Leisten.  Li 
den  schönen  Zeichnungen  zu  den  beschriebenen  Fällen  finde 
ich  genau  dasselbe  Bild,  wie  in  den  von  mir  untersuchten 
colobomatösen  Augen. 

Für  die  Entwicklungsgeschichte  der  Sklera  führe  ich 
an,  was  Kölliker^)  darüber  sagt: 

„Die  Sclerotica  entwickelt  sich  aus  den  das  Auge  um- 
gebenden Kop4)latten,  deren  Gewebe  in  der  Nälie  der  secun- 
dären  Augenblase  nach  und  nach  sich  verdichtet  und  mit  einem 
inneren  TheUe  zur  Aderhaut,  mit  einem  äusseren  zur  Sklera 
wird.  Letztere  entwickelt  sidi  sehr  langsam  und  zeigt  lange 
Zeit  hindurch  keine  scharfen  Begrenzungen  nach  aussen,  was 
daher  rührt,  dass,  wie  v.  Ammon  zuerst  angegeben  hat,  ilu* 
Didcenwadisthum  durch  äussere  Auflagerungen  zu  Stande  kommf 

Ich  komme  an  dieser  Stelle  auf  eine  ältere  Beobach- 
tung zurück,  auf  die  ich  gleichzeitig  meine  Untersuchungen 


>)  Graefe-Saemisch  II,  VI.    S.  71. 

«)  V.  Graefe's  Archiv  XXXVII,  3. 

•)  V.  Graefe'B  Archiv.  XXXVI,  I. 

*)  Archiv  von  Knapp  und  Schweigger  XXXn,  4. 

")  Kdlliker,  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen. 
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erstreckt  habe.  Betrachten  wir  die  Skleralausbuchtung  des 
aneröffiieten  Auges  in  den  nicht  extremen  Fällen  von  Cysten- 
bildung,  so  fällt  die  Aehnlichkeit  mit  einer  Zeichnung  auf, 
welche  y.  Ammon^)  in  seiner  Entwicklungsgeschichte  des 
menschlichen  Auges  von  der  von  ihm  sogenannten  Protu- 
berantia  sclerae  foetalis  giebi  Ich  folge  hier  der  Dar- 
stellung von  y.  Ammon's,  weil  seinen  gewiss  sehr  zahlreichen 
Beobachtungen  nur  wenige  von  späteren  Autoren  hinzu- 
gefügt sind.     Derselbe  schreibt: 

,,Die  Sklera  (Ende  des  dritten^  Anfang  des  vierten  Schwanger- 
schaftemonats)  bisher  sehr  dünn,  wird  durch  Aaflagemng  von 
BildungBstoffen  fester  und  undurchsichtiger,  ist  weniger  bläuficfa^ 
mehr  weiss.  Nach  aussen  und  hinten  bemerkt  man  um  diese 
Zeit  einen  bedeutenden  Vorsprung  an  der  Sklera,  welcher  in 
seiner  Textur  dünner  als  die  übrige  Membran  ist  (Protuberantia 
sclerae  foetalis).  Untersucht  man  Foetusaugen  aus  dieser  Zeit, 
80  sieht  man  auf  der  sehr  dünnen  Sklera  viele  kleine  Geflss- 
Stämme ;  die  durch  diese  Membran  dringen  und  zur  äusseren 
Hache  der  Chorioidea  gehen.  Solche  Gefössverzweigungen  kom- 
men in  grösserer  Menge  auf  dem  hinteren  als  auf  dem  vorderen 
Theil  der  Sklera  vor.  Ueber  diese  GcfäBsramificationen  lagert 
sich  später  die  äussere  Skleralschicht,  ein  Bildungsprocess  mdi- 
tiger  Ai-t,  durch  den  die  Sklera  ihrer  Ausbildung  entgegen  gdit.*' 
„Die  Sklera  in  der  Gegend  der  Skleralprotuberanz  ist  dünner  als 
die  übrige  Membran  und  bleibt  es  eme  Zeit  lang.  Erst  später 
zieht  sich  diese  Stelle  zusammen  und  überhäutet  sich  so  mit  der 
zweiten  äusseren  Schicht".  Im  fünften  Schwangerschaftsmonat 
heisst  es:  ^^Das  Auge  zeigt,  scheinbar  in  der  Sklera  verkleinert^ 
eine  grosse  Skleralprotuberanz."  „An  der  der  Protuberantia 
sclerae  entsprechenden  Stelle  der  Chorioidea  sind  schwarze,  dicke 
IMgmentstreifen.  Beim  fünfmonatlichen  Foetus  sind  die  Skleral- 
protuberanzen  an  beiden  Augen  sehr  stark,  die  Sklera  ist  noch 
sehr  dünn,  namentlich  aber  an  der  obersten  Stelle  jener  Hervor- 
ragung. Beim  sechsmonatlichen  menschlichen  Fötus  zeigt  das 
Auge  eine  bläuliche  Sklera  und  noch  eine  Andeutung  der  Pro- 
tuberantia sderalis.  Im  siebenten  Monat  ist  der  Theil  der 
Chorioidea,  weldier  der  inneren  Flädie  der  Protuberantia  sderalis 
aufliegt,  gefässreicli  und  enthält  mehr  Pigment  als  andere  Stellen, 
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unt^  dem  man,  wenn  man  es  entfernt,  ein  grosses  Convolut 
von  rothen  Gefössen  sieht  Im  nennten  Monat  ist  die  Verbin- 
dnng  des  schräg  in  die  Protuberantia  sderalis  eindringenden 
Nerms  opticus  mit  der  Sklera  fest,  die  Sklera  ist  ziemlich  dick/' 
Die  Bildung  dieser  Protuberanz  führt  v.  Ammon  auf  den  Augen- 
fQtalspalt  zurQck  und  sagt  dann:  /,Etwafi  der  Verschmelzung  des 
Spaltes  Eigenthümliches  ist  die  Entstehung  von  hervorstehenden 
Ausbuchtungen,  die  jedoch  nicht  überall  am  Spalt  sich  bilden 
und  nur  an  gewissen  Stellen  und  am  häufigsten  in  der  Sklera 
voikommen.  Die  Wirkung  hiervon  tritt  dann  audi  auf  die  Cho- 
rioidea  und  Ketina  über,  die  sich  gewöhnlich  an  diesen  Steüen 
verdünnen  und  ausdehnen.  Am  häufigsten  bildet  sich  eine  solche 
Ausbuchtung  in  den  Spalträndem  des  hinteren  Skleralhiatus.  Hier- 
durch entsteht  dann  die  von  mir  schon  vor  Jahren  beschriebene 
Protuberantia  sderalis  posterior.  Dasselbe  geschieht  bisweilen, 
wenn  auch  selten,  am  Ende  des  vorderem  SkleraUiiatus  unter  der 
Cornea.     (Protuberantia  sclerae  anterior.)" 

Prof.  Manz  schreibt: 

„Die  Annahme  des  Vorkommens  einer  solchen  Protuberanz 
von  anderen  Seiten  (als  v.  Ammon)  scheint  wenigstens  keine 
allgemdne  zu  sein  und  kann  dieselbe  sonadi  nicht  als  eine  regel- 
mässige Bildung  gelten;  ich  selbst  (Manz)  fand  sie  sehr  deutlich 
entwickelt  an  einem  menschlidien  Embryo  von  drca  vier  Monaten, 
In  einer  Entfernung  von  2  mm  vom  äusseren  Rand  der  Opticus- 
Insertion.^ 

Was  hier  v.  Ammon  als  ein  fast  regelmässiges  Vor- 
kommniss  hinstellt  und  von  Andern  kaum  beobachtet  oder 
nicht  erwähnt  ist,  nämlich  die  Protuberantia  sclerae  foetalis, 
hat  mich  lange  Zeit  beschäftigt  Ich  habe  eine  grosse 
Zahl  fötaler  Augen,  so  viele  ich  mir  verschaffen  konnte, 
genau  makroskopisch  und  mikroskopisch  untersucht,  aber  in 
keinem  derselben  auch  nur  eine  Andeutung  einer  Skleral- 
ausbuchtung  gefunden.  Die  später  häufiger  zur  Unter- 
suchung gelangten  fötalen  Augen  sind  ja  entschieden  be- 
reits derartig  ausgebildet  gewesen,  dass  dieselben  in  aus- 
getragenem Zustande  als  colobomatöse  Augen  in  die  Er- 
scheinung getreten  wären.  Mich  interessirte  die  Frage,  ob 
im    fiühen  Fötalleben  häufiger  eine  Protuberantia   sclerae 
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zur  Beobachtung  käme,  so  dass  man  annehmen  könnte,  dass 
die  Zahl  derselben  die  Zahl  der  später  zur  Beobachtung 
kommenden  Colobome  bedeutend  überstiege?  Es  scheint 
mir  nicht  der  Fall  zu  sein. 

Aus  der  Literatur  führe  ich  nur  das  an,  was  mich  in 
meinen  Anschauungen  unterstützt  Sie  ist  gerade  in  den 
letzten  Jahren  häufiger  zusammengestellt 

G.  Rindfleisch')  betrachtet  die  Oeffiiung  der  Cyste  als 
Braebpforte,  der  Bruchsack  wird  theiJs  von  einem  nach  innen  zu 
straff  gespannten ;  aussen  mehr  oder  weniger  lockeren  mesoder- 
malen  Gewebe  gebildet^  tfaeUs  von  dem  mehrfach  erwähnten  auf- 
steigenden hinteren  Skleralbogen.  Den  ^^Bruchinhalt^  reprSsentirt 
eine  blasenartige  Ausstülpung  der  secundären  Augenblase  dicht 
an  der  EmtrlttssteUe  des  Sehnerven. 

Prof.  C.  Hess*)  giebt  bei  der  Beschreibung  coloboma- 
töser  Kaninchenaugen  folgende  Befundsresultate: 

;,FaU  I.  Im  Gebiet  der  Ektasie  ist  eine  Chorioidea  nicht 
vorhanden,  hochgradige  Verdünnung  der  Sklera,  leichte  Ver- 
änderung der  Netzhautepithelzellen  am  Rande  der  Ausbuchtung; 
innerhalb  der  letzteren  Reduction  der  Netzhaut  auf  eme  äusserst 
feine  bindegewebige  Membran,  keinerlei  Andeutung  von  Ent- 
zündung.'' 

„Fall  IL  Die  Ausdehnung  am  hinteren  Pole  ist  im  Wesent- 
lichen gebildet  durch  eine  cystenartige  Höhle,  welche  in  der 
Sklera  gelegen  ist  und  nur  durch  eine  kleine  kreisrunde  Oeif- 
nung  mit  dem  Bnlbusinnem  in  Verbindung  steht  Die  Cyste 
steht  mit  dem  Bulbusinnem  durch  eine  ca.  1  mm  grosse  Oeffiiung 
in  Verbindung  und  ist  mit  einem  höchst  eigenthtimlich  verän- 
derten Netzhautgewebe  ausgekleidet,  welches  an  der  Communi- 
cationsöffiiung  continuirlich  in  die  Netzhaut  des  Bnlbusinnem 
übergeht. 

„Fall  III.  Die  BulbushOllen  sind  zwisdien  Papille  und 
Aequator  in  grosser  Ausdehnung  nach  unten  und  rückwärts  aus- 
gebuchtet.  Die  ektatische  Parthie  steht  mit  dem  Bnlbusinnem 
durch  eine  weite  Communicationsöffiiung  in  Zusammenhang  und 
ist  mit  Netzhautgewebe  ausgekleidet,    welches  an  den  Rändern 

»)  V.  Graefe's  Archiv,  XXXVII.  3. 
»)  V.  Graefe'B  Archiv,  XXXIV.  8. 
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der  Ambaditimg  in  die  normalen  Netzhautthdle  des  Bnlbu»- 
innem  continairllch  flbeigeht  und  in  der  Cyste  selbst  den  im 
zweiten  Fall  beschriebenen  ähnliche  Verändenmgen  eingegangen  ist/^ 

In  der  Dissertation  Yon  Ewetzk^'),  auf  welche  ich 
durch  häufige  Hinweisungen  aufmerksam  wurde,  vennisse 
ich  für  meine  mehr  topographische  Bearbeitung  die  Serien- 
schnitte. 

Inzwischen  ist  die  Bearbeitung  eines  neuen  Falles  von 
Prof.  C.  Hess*)  erfolgt  Dieselbe  ist  durch  den  bestinmiten 
Nachweis  beider  Lamellen  der  secundären  Augenblase  inner- 
halb der  Cyste  eine  eminent  wichtige  Errungenschaft  für 
die  Lehre  vom  Aderhautcolobom. 

Die  jüngsten  Arbeiten  bekämpfen  sänmitlich  die  An- 
nahme entzündlicher  Vorgänge.  Ich  constatire,  dass  ich 
aach  in  meinen  drei  Fällen  keine  entzündlichen  Erschei- 
nungen an  den  betreffenden  Membranen  gefunden  habe. 

Die  Arbeit  von  Prof.  Deutschmann  %  durch  welche 
die  Entzündungstheorie  begründet  ist  imd  welche  Anlass 
zu  weiteren  Begründungen  dieser  Anschauung  gegeben  hat, 
bezieht  sich  auf  ein  Kaninchenauge,  welches  nur  nut  einem 
Iiiscolobom  und  nicht  mit  einem  Aderhautcolobom  behaftet, 
wohl  kaum  unter  die  typischen  Fälle  des  Coloboma  oculi  zu 
rechnen  ist  Die  entzündlichen  Veränderungen  der  inneren 
Augenhäute  scheinen  mir  eben  gerade  dagegen  zu  sprechen. 

Das  Coloboma  iridis  ist  in  allen  drei  Fällen  nicht 
als  eine  angeborene  Spaltbildung  zu  betrachten.  Es  handelt 
sich  um  eine  Korektopie,  welche  durch  den  Zug  des  vor- 
deron  üvealtracts  nach  der  Cyste  hin  gebildet  wird.  In 
allen  drei  Fällen  finden  wir  sie  in  Bimenform  nach  unten. 
In  Fall  I  ist  sie  nur  gering,  hier  ist  das  Corpus  ciliare  in 


*)  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Colobomcysten.    Moskau  1886. 
•)  V.  Graefe'B  Archiv,  XXXXII.   3. 
^  Elin.  Monatsblfttter  1881. 
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seiner  Form  erhalten,  es  erleidet  nur  einen  geringen  Zug 
nach  hinten  durch  die  ihr  fest  anhaftende  Retina.  Im 
zweiten  Falle  hegt  die  Cyste  nach  hinten,  der  rückwärtige 
Zug  an  dem  nach  hinten  gezerrten  Corpus  ciUare  ist  etwas 
abgemildert  durch  die  nicht  sehr  starke  Ausbuchtung  der 
Cyste  und  dadurch,  dass  Yome,  ausser  dem  Corpus  ciliare, 
noch  ein  Theil  der  Chorioidea  erhalten  ist.  Trotzdem  sehen 
wir  den  Processus  ciharis  und  die  Plicae  stark  nach  hinten 
gerichtet  und  dementsprechend  ist  die  Korektopie  eine 
stärkere. 

Am  stärksten  ist  sie  im  dritten  Fall.  Hier  hat  eme 
Zerrung  des  Corpus  cihare  bis  zur  Hälfte  der  unteren 
Bulbuswand,  in  einer  Ausdehnung  von  10  mm,  stattgefunden, 
von  Processus  und  PUcae  ist  kaum  eine  Andeutung.  Die 
Cyste  ergiebt  hier  ein  Offenbleiben  der  ganzen  unteren 
Bulbuswand,  wenn  letztere  auch  scheinbar  durch  die  Herbei- 
ziehung der  vorderen  Bulbuswandung  nur  zur  Hälfte  zu 
bestehen  scheint. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  von  sogen.  Iriscolobom  cystoide  Ver- 
änderungen in  der  Sklera  zu  suchen  sind.  Bei  dem  letzteu 
Patienten  bestand  auf  dem  erhaltenen  Auge  ebenfalls  ein 
nicht  sehr  peripheres  Iriscolobom  nach  unten,  hier  zeigte 
sich  kein  ausgesprochenes  Aderhautcolobom,  wohl  aber  nach 
unten  und  hinten  eine  dem  Aussehen  nach  atrophische 
Parthie  der  Aderhaut,  in  welcher  das  Pigment  wie  getupft 
erschien.  Die  am  häufigsten  in  die  Erscheinung  tretende 
Bimenform  ergiebt  sich  von  selbst,  wenn  man  den  seitlichen 
Schluss  der  Cyste  verfolgt,  mit  dem  Uebergang  in  die 
normalen  Verhältnisse  der  Aderhaut  lässt  auch  der  Zug 
an  der  Iris  nach.  Selbstverständhch  kann  die  Lage  der 
Cyste  und  ihre  Ausdehnung  auch  andere  Fonnen  des  Iris- 
coloboms  erzeugen,  wie  sie  beschrieben  werden.  Man  kami 
das  Iriscolobom  wie  ein  durch  den  Storchschnabel  ver- 
kleinertes Aderhautcolobom  auffassen. 
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Es  liegt  mir  fem  wahre  Colobome,  als  deren  höchsten 
Grad  man  die  Irideremia  totalis  betrachten  könnte,  in 
Zweifel  zu  ziehen,  aber  ich  glaube,  dass  sie,  wie  letztere, 
sehr  selten  zur  Beobachtung  kommen  im  Yerhältniss  zu 
den  vorstehend  besprochenen  Formen.  Diese  sind  die  Folge 
einer  Zugwirkung  des  vorderen  Uvealtracts  nach  hinten, 
es  bleibt  jedesmal  der  Sphincter  iridis  erhalten  und  es  bietet 
sich  dasselbe  Bild,  wie  bei  der  Bineinzerrung  des  Ciliar- 
theiles  der  Iris  in  eine  randständige  Wunde  oder  ein  per- 
forirtes  Greschwür  der  Cornea  und  des  vorderen  Skleral- 
theiles:  ist  die  Wunde  resp.  die  Einklemmung  der  Iris 
nicht  zu  breit,  so  kommt  regelmässig  die  Bimenform  zur 
Ansicht 

Wie  die  Veränderungen  an  der  Iris  als  Folge  der 
Cyste  zu  betrachten  sind,  so  möchte  ich  dasselbe  für  den 
Mikrophthalmus  und  die  Mikrocomea,  wenn  diese  ohne 
den  ersteren  zur  Beobachtung  kommt,  in  Anspruch  nehmen. 
Ich  schliesse  auch  hier  natürlich  die  Fälle  von  reinem 
Mikrophthalmus  aus,  wie  sie  ausser  von  Andern  von  Prof. 
Hess')  beobachtet  und  von  Letzterem  genau  beschrieben 
sind.  Wie  es  sich  zumeist  an  der  Cornea  zeigt,  wird  vor 
Allem  der  vordere  Abschnitt  des  Bulbus  durch  die  Aus- 
dehnung der  Cyste  nach  hinten  gezogen.  Man  wird,  wie 
ich  es  nicht  nur  meinen  Fällen,  sondern  besonders  auch 
den  zahlreichen  Abbildungen  von  starken  und  höchsten  Graden 
der  Cystenbildung  entnommen  habe,  im  Allgemeinen  sagen 
können,  dass  die  Grösse  der  Cyste  im  imigekehrten  Yer- 
hältniss steht  zur  Grösse  des  Auges.  Das  ist  ja  auch 
natürlich,  wenn  wir  den  Inhalt  der  Cyste  gleichsam  als 
eine  Hernie  der  secundären  Augenblase  betrachten  müssen. 
Dieses  gilt  indess  nur  für  den  hinteren  Augenabschnitt, 
die  Veränderungen  am  vorderen  Bulbusabschnitt  sind  secun- 
därer  Natur,  sie  sind  Folge  einer  Zerrung  der  Bulbuswand 


1)  T.  Graefe's  Archiv,  XXXIV.   3. 
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nach  hinten  und,  der  Lage  der  Cyste  entsprediend,  nach 
unten.  Diese  Abflachung  des  vorderen  Bulbusabschnittes, 
spedell  der  Cornea,  nach  unten  ist  bei  jedem  colobomatösen 
Auge  auch  in  vivo  zu  beobachten. 

Die  Lage  der  Linse  wird,  falls  sie  nicht  durch  allzu 
starke  Dehnung  und  Zerreissung  der  Zonula  luxirt  ge- 
funden wird,  bestimmt  durch  die  Lage  des  Processus 
cUiaris  im  Yerhältniss  von  oben  zu  unten.  Ist  das  Corpus 
ciliare  unten  der  Zerrung  gänzlich  unterlegen,  so  bildet 
sich  ein  Ersatz  am  vorderen  Skleralzapfen.  Wir  werden 
also  in  stärkeren  Graden  am  häufigsten  eine  Lage  der  Linse 
von  oben  vorne  nach  unten  hinten  finden. 

In  diesen  Betrachtungen  möchte  ich,  wenn  ich  auch 
keine  eigenen  Belege  dafür  habe,  weiter  gehen  und  die 
Yermuihung  aussprechen,  dass  die  sogen.  Orbitalcysten,  bei 
denen  kein  Budiment  eines  Auges  gefunden  resp.  sichtbar 
gewesen  ist,  nichts  weiter  darstellen  als  das  gänzhch  in  Cyste 
aufgegangene  Auge. 

Eine  eigenthümliche  Erscheinung  bildet  die  Befestigung 
der  Betina  an  dem  Skleralzapfen,  im  ersteren  Falle  am 
hinteren,  in  den  beiden  anderen  am  vorderen  Ende  des- 
selben. Diese  Befestigung  an  der  unteren  Wand,  welche 
in  keinem  der  drei  Fälle  fehlt,  bei  gleichzeitiger  normaler 
Verbindung  mit  dem  Corpus  ciliare  muss  bei  der  Beurthei- 
lung  des  Verhaltens  der  Betina  innerhalb,  vor  und  hinter 
der  Cyste  stets  in  Betracht  gezogen  werden,  weil  dadurch 
Verhältnisse  entstehen,  die  sonst  schwer  zu  erklären  sind. 
Eine  theilweise  Erklärung  finde  ich  dafür  in  dem  ersten 
Fall.  Ueber  dem  hinteren  Skleralzapfen  erhebt  sich  eine 
Lage  auf  dem  Querschnitt  getrofiener  circulärer  Muskel- 
bttndel,  —  Meridionalfasem  sind  nicht  vorhanden  — ,  welche 
in  allen  Schnitten  bis  zum  lateralen  Schluss  wiederkehren. 
Die  Chorioidea  zieht  bis  zum  Kopf  dieses  Bündels  hin,  in- 
dem sie  sich  zum  Schluss  verbreitert  In  den  vorliegenden 
Schnitten  bilden  sie  zusammen  die  Form  eines  Prismas  mit 
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abgerundeten  Ecken.  Dazu  kommt,  dass  die  Pigmentschicht 
sich  hier  entfaltet,  wie  ich  oben  gezeigt  habe,  so  dass  das 
Ganze  nicht  nur  im  Aussehen,  sondern  auch  in  seiner  Zu- 
sammensetzung ein  Corpus  ciliare  repräsentirt.  Die  Pig- 
mentepithelschicht geht  dann  ohne  Pigment  in  die  Cyste 
über,  das  Ganze  wird  von  Retina  überzogen.  Es  hat  sich 
hier  also  in  der  That  ein  zweites  Corpus  ciliare  gebildet, 
in  welchem  nur  der  M.  ciliaris  fehlt  Es  ist  um  so  auf- 
falliger, als  ein  normales  Corpus  ciliare  vorhanden  ist, 
welches  allerdings  von  der  Chorioidea  getrennt  ist  und  frei 
schwebend  die  vordere  Wand  zwischen  Glaskörperraum  und 
Cyste  bildet.  In  diesem  Corpus  ciliare  sind  alle  Muskel- 
gruppen vorhanden  und  ebenso  kräftig  entwickelt  wie  im 
oberen  Bulbusabschnitt  Vergeblich  habe  ich  hier  nach 
Zonula&sem  gesucht,  sie  hätten  mir  für  die  Lage  der 
nach  hinten  luxirten  linse  Aufechluss  geben  können. 

In  den  beiden  anderen  Augen  ist  die  Muskellage  über 
dem  Skleralzapfen  mit  Bestimmtheit  nicht  vorhanden,  auch 
zeigt  das  Ende  der  Chorioidea  nicht  die  prismatische  Ver- 
breiterung. Diese  Bildung  war  am  ehesten  in  dem  letzten 
Falle  zu  erwarten,  in  welchem  der  vordere  Skleralzapfen 
ganz  deutlich  den  Processus  ciliaris  vertritt,  indem  von  ihm 
aus  die  Zonulafasem  divergirend  zur  Linsenkapsel  ziehen. 
Wenn  in  früherer  Zeit  Verbindungsfäden  von  der  Linse 
zum  Opticus,  rectius  Skleralscheide,  beobachtet  sind,  so 
halte  ich  es  nach  diesen  Beobachtungen  nicht  mehr  für  so 
unglaubwürdig,  als  es  sonst  scheinen  möchte. 

Man  sieht  daraus,  dass  die  Linse,  wenn  sie  nicht  in 
ihrer  natürlichen  Lage  gefunden  wird,  nicht  luxirt  zu  sein 
braucht,  sondern  nur  bei  der  Verzerrung  der  Bulbus  wand 
durch  die  veränderte  Anhaftung  der  Zonula  in  eine  andere 
Lage  gebracht  ist. 


T.  Oniefe'B  Archiy  für  Ophthalmologie.   XLin.  1.  10 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV. 

Fig.   1 — 6.    Schematische    Zeichnung    der  lateralen   Formverftnde- 

rungen  der  Cyste. 
Fig.    7—9.    Zu  Fall  1. 
Fi  g.    10—12.    Zu  Fall  2. 
Fig.   13.   Zu  Fall  3. 

c  »  Cornea. 

t  -*  Iris. 

c  c^^  Corpus  ciliare. 

a  c  c  =  abgelöstes  Corpus  ciliare. 

c  c  «p  — » Corpus  ciliare  spurium. 

t;  i;  SS  vordere  Kammer. 

l  =m  Linse. 

sc  ^  Sklera. 

sc  i?  SB  Skleralzapfen. 

V  8c  z^  vorderer  1  «, ,      ,      . 

, .  ^  >  Skleralzapfen. 

h  8C  ß'^  hinterer   J  *^ 

o  mm  Opticus. 

c  «=  Cyste. 

r  *—  Retina. 

ch  »  Chorioidea. 

p  ==  Pigmentepithelschicht. 

c  v  =  Corpus  vitreum. 

„  **"  ^  >  Lamelle  der  secundären  Augenblase. 

a  =»  äussere  j  ° 

Z  «==  Zonula  Zinnii. 


Beiträge  znr  Kenntniss  der  AugenTeränderungen 
bei  septischen  AUgemeinerkrankimgeii: 

Sogen.   Retinitis   septica,   gutartige   metastatische 
Entzündung,  doppelseitige  marantische  Thrombose. 

Von 

Dr.  Kenjuro  Goh, 
praktischer  Arzt  aus  Eijoto  in  Japan. 

Mit  Tafel  V— VII. 

(Aas  der  UniTersit&ts- Augenklinik  zu  Marburg,  Prof.  Uhthoff.) 

Einleitung^). 
Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  die  Netzhaut  in 
ganz  besonders  empfindlicher  Weise  auf  Allgemeinerkran- 
kungen reagirt,  die  zu  einer  Veränderung  des  Blutes  fuhren. 
In  diesem  Endarteriengebiet  treten  neben  mehr  oder  weniger 
ausgedehnter  unmittelbarer  Degeneration  hauptsächlich  Blu- 
tungen in  den  Vordergrund.  Wie  Leber*)  hervorhebt, 
konunen  dieselben  vorwiegend  durch  Diapedese  zu  Stande, 
eine  Anschauung,  welcher  sich  auch  Michel*)  u.  A.  an- 
schliessen  und  welche  in  den  hier  mitgetheilten  Unter- 
suchungen eine  weitere  beweisende  Stütze  findet  Für  die 
letzte  locale  Ursache  der  Blutung  müssen  im  Einzelnen 
folgende  Möglichkeiten  erwogen  werden: 

')  Ueber  die  Yorliegenden  Untersuchungen  hat  zum  Theil  bereits 
Herr  Privatdocent  Dr.  Axenfeld  auf  dem  diesjährigen  ophthalmo- 
logischen  Congreas  in  Heidelberg  berichtet. 

•)  Graefe-Saemisch,  Bd.V:  Erkrankungen  der  Sehnerven  und 
Netzhaut. 

•)  Archiv  f.  Ophthalm.  XXIV.  2.  1878.  p.  88. 

10* 
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1.  Es  kann  zunächst  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
die  Wandung  von  Arterien,  Venen  oder  Capillaren  er- 
kranken und  dadurch  diese  erkrankte  Stelle  für  das  Blut 
durchgängig  werden. 

2.  Oder  durch  Veränderungen  des  Druckes  können 
auch  an  einer  bis  dahin  intacten  Stelle  die  Blutkörperchen 
durchti*eten. 

Eine  solche  sub.  1  angenommene  Localerkrankung 
eines  Netzhautgefässes  könnte  z.  B.  entstehen  bei  Ver- 
stopfung der  zuführenden  Gefässe  sowohl  mit  nicht  reizen- 
dem als  mit  entzündungserregendem  Material,  femer  bei 
allgemeinen  Ernährungsstörungen,  an  denen  sich  die  Ge- 
fässwand  betheiligt  Eine  Druckveränderungsblutung  wird 
besonders  bei  Verstopfung  der  abführenden  Gefässe  oder 
bei  starker  Veränderung  des  intraocularen  Druckes,  seltener 
bei  Schwankungen  des  allgemeinen  Blutdruckes  entstehen. 
Denn  diu-ch  die  compensirende  Wirkung  der  intraocularen 
Spannung  übertragen  sich  die  letzteren  im  Allgemeinen 
nicht  auf  die  Retina.  Es  wird  vielmehr  auch  für  solche 
Druckerhöhungsblutungen  sich  vorwiegend  um  Processe 
handeln,  die  in  der  Vena  centr.  retinae  oder  ihren  Aesten 
sich  abspielen,  da  bereits  die  Vena  ophthalmica  bekanntr 
lieh  über  reichliche  Anastomosen  verfügt.  Der  Grund  der 
Verstopfung  wiederum  wird  an  einer  lokalen  Veränderung 
liegen.  Welche  dieser  verschiedenen  Umstände  wirksam 
werden,  ist  im  einzelnen  Falle  zu  entscheiden.  !Da  aber 
diese  Faktoren  sich  in  mannigfaltiger  Weise  combiniren 
können,  so  wird  die  Deutung  unter  Umständen  erhebliche 
Schwierigkeiten  bieten. 

Besonders  die  Discussion  über  Entstehung  von  Hae- 
morrhagie  aus  allgemeinen  Ursachen  ist  noch  keineswegs 
abgeschlossen;  und  die  Aetiologie  der  sogen,  septischen 
Netzhautblutungen,  mit  welcher  ich  mich  in  den  fol- 
genden Zeilen  eingehender  beschäftigen  werde,  wird  und 
wurde  in  verschiedener  Weise  erklärt     Die  inneren  Medi- 
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einer  z.  B.  hielten  die  Hautblutungen  bei  Sepsis,  besonders 
bei  Endocarditis  ulcerosa  vielfach  für  emboUscher  Natui*, 
auch  wenn  sich  keine  weiteren  entzündlichen  Erscheinungen 
bemerkbar  machten.  So  z.  B.  spricht  sich  Strümpell 
(Liehrbuch  der  spec  Path.  u.  Ther.  8.  Aufl.  Bd.  I.  p.  463. 
1894)  noch  folgendermassen  aus: 

„Bei  den  maügnen  (uicerösen)  Formen  der  Endocarditis  ge- 
langen mit  den  losgestossenen  nekrotischen  Gewebsmassen  gleich- 
zeitig in  reichtieher  Menge  Bakterien  in  den  Kreislauf.  Hier 
handelt  es  sidi  also  nicht  nur  um  einfach  mechanisch  wirkende, 
sondern  um  infectiöse  Embolien.  Die  Embolien  bei  der  uicerösen 
Endocarditis  haben  dalier  entweder  die  Form  emboUscher  Abscesse 
(Herzmuskel,  Nieren,  Milz,  Lungen,  Retina  u.  A.),  oder  sie  treten, 
namentUdi  in  der  Haut,  doch  auch  in  den  Nieren,  im  Gehh-n, 
in  der  Netzhaut,  in  den  serösen  Häuten  in  Form  von  Blutungen 
auf.  Warum  in  emigen  fallen  vorzugsweise  Abscesse,  in  anderen 
vorzugsweise  Blutungen  (beide  kommen  auch  vereinigt  vor)  ent- 
stehen, ist  noch  nicht  bekannt  Im  Allgemeinen  darf  man  wohl 
anndimen,  dass  die  Entstehung  der  Abscesse  überall  an  die  An- 
wesenheit der  Bakterien  selbst  gebunden  ist,  während  Blutungen 
aadi  durch  toxische  Einflüsse  (z.  B.  Fibrinferment)  entstehen 
können.  Doch  könnten  auch  Veränderungen  der  Gefasswand 
durch  die  Bakterien  selbst  zu  Blutungen  Anlass  geben.  Die 
embolischen  Abscesse  gehören  fast  ausschliesslich  der  schweren 
Form  der  septJschen  Endocarditis  an.  Blutungen  kommen  bei 
dieser  ebenfalls  vor,  femer  (ohne  gleichzeitige  Abscesse),  bei 
schwer^^n  Formen  der  Endocarditis  im  Verlaufe  des  Rheumatis- 
mus acutus  und  verwandter  Krankheiten.^' 

Strümpell  hält  also,  obwohl  er  auch  die  Möglichkeit 
rein  toxischer  Blutungen  hervorhebt,  auch  die  Entstehung 
einfacher,  nicht  zur  Eiterung  führender  Blutungen  durch 
eine  infectiöse  Embolie  immer  noch  aufrecht,  und  zwar  führt  er 
in  beiden  Rubriken  die  Netzhaut  an.  Dass  diese  seine  Ansicht 
für  die  Retina  und  wahrscheinlich  auch  für  andere  Körper- 
stellen nicht  zutreffend  ist,  werden  wir  noch  darzuthun  haben. 

Es  hat  die  Bakteriologie,  wie  ja  auch  Strümpell  an- 
giebt,  mit  Sicherheit  ergeben,  dass  gewissen  Mikroorganis- 
men eine  besondere  Eigenschaft  innewohnt,  Haemorrhagie 
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hervorzurufen,  und  zwar  auch  dann,  wenn  man  nur  die 
Toxine  abgetödteter  Culturen  benutzte.  Es  ist  zweifellos  fest- 
gestellt, dass  es  Haemorrhagie  auf  ausschUesslich  allgemeiner 
toxischer  Basis  geben  kann,  eine  Anschauung,  der  unter  An- 
deren auch  Herrnheiser*)  wiederholt  Ausdruck  giebt 

Aber  auf  welchem  Wege  geschieht  das?  Entstehen 
vielleicht  nur  Verstopfungen,  auf  welche  die  Blutung  folgt, 
oder  erkrankt  die  Gefässwandung  und  wird  sie  durchlässig 
ohne  eine  solche  Circulationsstörung?  Handelt  es  sich  im  Blut 
ausschliesslich  um  die  Anwesenheit  von  Toxinen,  so  kann  eine 
Verstopfung  mit  Mikroorganismen  natürlich  nicht  in  Frage 
kommen.  Aber  z.  B.  bei  der  Eudocarditis  ulcerosa  und 
den  meisten  Fällen  von  Septicopyaemie  des  Menschen,  bei 
welchen  bekanntlich  lebende  Mikrobien  im  Blute  vorhanden 
zu  sein  pflegen,  ist  die  Möglichkeit  einer  localen  Bakterien- 
ausiedelung  an  sich  ja  vorhanden.  Ist  also  eine  Verstopfung, 
wenn  sie  eintritt  und  zur  Blutung  führt,  infectiöser  Natur 
oder  nicht?  Stellt  sie  eine  EmboUe  oder  Thi'ombose  dar? 
Und  in  welchen  Gefässen,  den  Capillaren  oder  grösseren 
Aesten  spielt  sich  dieser  Process  ab? 

In  mancher  Hinsicht  kann  zur  Beantwortung  dieser 
Fragen  schon  die  künische  Beobachtung  beitragen.  Wenn 
wir  längere  Zeit  hindurch  keine  Stauung  in  den  grösseren 
Venen  oder  Ischaemie  in  den  analogen  Arterien  finden,  so 
werden  wir  mit  Recht  die  Ursache  der  Haemorrhagie  in 
den  feineren  Verzweigungen,  besonders  der  Capillaren  suchen. 
Bleiben  femer  alle  entzündhchen  Erscheinungen  aus,  so 
werden  wir  im  Anschluss  an  Herrnheiser*)  und  Axenfeld^) 

')  Cf.  bes.  Augenspiegelbefund  bei  Polioencepbalitis  haemorrbagica 
superior.    Wiener  medic.  Presse  1895.    Nr.  44. 

•)  Ueber  metastatische  Entzündungen  im  Auge  und  Ret.  sept, 
(Roth).    Prager  ZeitÄchrift  f.  Heilkunde.    Bd.  XIV.  Heft  1.2. 3.  S.41. 

')  Habilitationsschrift  (Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  der 
eitrigen  metastatischen  Ophthalmie)  1894.  Arch.  f.  Ophthalm.  XL,  3u.  4., 
ferner  25.  Verhandl.  der  ophthalm.  Gesellschaft  in  Heidelberg,  p.  282. 
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eine  Ansiedelung  lebender  virulenter  eitererregender  Mikro- 
organismen mit  Becht  ausschliessen.  Höchstens  ganz  schwach 
virulente  Keime  könnten  einmal  ein  ähnliches  Bild  veran- 
lassen (cf.  Fall  m).  In  all  den  Fällen  aber,  und  es  sind 
das  die  allermeisten,  bei  denen  die  septicopyaemischen  Mi- 
krobieen  stark  entzündungserregend  wirken,  ist  ihre  Ansiede- 
lung beim  Ausbleiben  deutlicher  Entzündung  in  der  Retina 
mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Welche  aber  der  genannten 
Möglichkeiten  dann  in  diesen  kleinen  Gef  ässen  in  die  Er- 
scheinung getreten  ist,  wird  mit  Sicherheit  nur  die  mikro- 
skopische Untersuchung  lehren,  und  auch  bei  dieser  haben 
wir  wohl  zu  bedenken,  dass  etwa  sich  findende  Gefäss- 
veränderungen  auch  secundär  als  Folge  einer  Blutung  ein- 
getreten sein  könnten.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  hier  der 
Beurtheilung  mannigfache  Schwierigkeiten  erwachsen,  wie 
aus  der  folgenden  Literatur  der  septischen  Netzhautblutungen 
sich  deutlich  erkennen  lässt 

Es  hegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  bei  einer  Sep- 
ticopyaemie  die  in's  Blut  eingedrungenen  Mikroorganismen, 
wenn  sie  sich  im  Auge  ansiedeln,  metastatische  Entzündimg 
hervorrufen  müssen.  Die  Form  der  septischen  Augen- 
entzündung, die  metastatische  Ophthalmie,  wurde  kli- 
nisch zuerst  bei  Puerperalfieber  beobachtet  und  für  Milch- 
metastase gehalten.  Dann  wurde  sie  auch  bei  anderen 
Eiterfiebem  constatiert  und  hauptsächlich  als  phlebitische 
oder  pyaemische  Ophthalmie  bezeichnet  Ihre  Natur  bheb 
jedoch  längere  Zeit  ganz  dunkel;  bis  Virchow^)  im  Jahre 
1856  bei  Fällen  von  metastatischer  Panophthalmie  die  be- 
kannte Entdeckung  der  retinalen  und  chorioidealen  Capillar- 
embolie  machte.  Darauf  wurde  diese  Krankheit  von  S.oth, 
Heiberg,  Litten,  Kahler  u.  A.  näher  beschrieben.  In- 
dessen waren  in  jener  Zeit  die  Methoden  der  mikroskopi- 
schen  Untersuchung,   wie   die   bakteriologische    Kenntniss 


»)  Virchow'a  Archiv  IX.  S.  130. 
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weniger  entwickelt.  Doch  liegen  jetzt  von  Wagenmann, 
Mitvalsky  u.  A.,  besonders  aber  von  Herrnheiser  und 
Axenfeld  Untersuchungen  vor,  welche  mit  modernen  Me- 
thoden auch  die  bakteriologische  Aetiologie  festgestellt  haben. 
Die  beiden  letzten  Arbeiten  geben  darüber  eine  vollständige 
Uebersicht.  Aber  wir  wissen  seit  den  ersten  Mittheilungen 
Roth's,  dass  ausser  dieser  entzündlichen  Erkrankung  bei 
der  Sepsis  im  Auge,  besonders  der  Retina,  Blutungen  und 
Degenerationsheerde  (Roth'sche  Flecke)  auftreten  können, 
die  nicht  Entzündungen  verursachen.  Diese  Erscheinungen 
wurden  im  Jahre  1872  zum  ersten  Male  von  Roth  von  der 
metastatischen  Ophthalmie  getrennt  und  ihnen  ein  neuer 
Name,  „Retinitis  septica*',  gegeben,  da  der  klinische  und 
anatomische  Befund  beider  Krankheitsformen  ein  durchaus 
verschiedenes  Resultat  Ueferte.  Roth  fasst  seine  Ansicht 
in  drei  Thesen  zusammen: 

1.  Die  Retinitis  septica  ist  ohne  Vergleich  häufiger  als  die 
Panophtlialmie,  welche,  von  anderen  pyämischen  Processen  nicht 
zu  reden,  selbst  im  Puerperalfieber  eine  ziemlich  seltene  Erschei- 
nung ist; 

2.  Sie  zeichnet  sich  durch  Uire  relative  Gutartigkeit  aus: 
die  retinalen  Heerde  sind  sehr  klein,  circumscript,  zuweUen  aller- 
dings zahbeichy  haben  aber  keine  Neigung  zur  Diffusion  auf  die 
Nachbartiieile.  Selten  ist  die  Cborioidea  mit  betheiligt  durch 
Ilyperaemie,  Veränderung  des  Epithels.  Dieser  gutartige  Ver- 
lauf hängt 

3.  damit  zusammen,  dass  diese  Form  der  Retinitis  nidit 
auf  embolisdier  Basis  beruht;  in  keinem  der  bisher  beobachteten 
Fälle  wurden  GefSssverstopfimgen  der  Retina  gefunden.  Die 
Capillaren  in  den  weissen  Flecken  sind  entweder  normal  oder 
fettig  entartet,  führen  aber  keinen  abnormen  Inhalt  Auch  die 
Herzklappen  fanden  sich  ohne  Auflagerungen. 

Da  also  ein  mechanisches  Entzündungsmoment  nidit  vor- 
handen ist,  so  wird  man  die  kleinen  Heerde  nur  auf  eine  che- 

*)  Ueber  Netzhautaffection  bei  Wundfieber.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie.   Bd.  I.   S.  471.    Sept 
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mische  Veränderang  des  Blutes  zurückführen  können  ^  und  es 
empfiehlt  sich  vielleicht,  diese  Form  als  Retinitis  septica  der  em- 
bolischen Ophthalmie  gegenüber  zu  stellen. 

Dieser  Ansicht  stand  diejenige  Litten's  und  Kahler's 
entgegen.  Aus  der  ersten  Publication  Litten 's*)  ersieht 
man  zwar,  dass  seine  Auffassung  auf  dem  Standpunkte  von 
Roth  steht,  nämlich  dass  die  Retinitis  septica  nicht  auf 
bakteritischer  Grundlage  zu  ruhen  schien.  Indessen  im 
Jahre  1881  erschien  abermals  eine  Abhandlung  Litten's*) 
über  denselben  Gegenstand,  in  der  er  unter  35  Fällen 
28  Mal  Blutungen  beschreibt,  während  nur  dreimal  die 
weissen  Flecke  nachgewiesen  werden  konnten.  Da  er  be- 
obachtet hatte,  dass  unter  seinem  zahlreichen  Material  in 
einigen  Fällen  die  im  Gebiet  der  Blutungen  vorhandenen 
Gefässe  durch  Mikrocokken  verstopft  und  aneur}'smatisch 
spindelförmig  ausgebuchtet  waren,  so  glaubte  er  berechtigt 
zu  sein,  seinen  früheren  Standpunkt  verlassen  und  eine 
neue  Theorie,  nach  welcher  die  Blutungen  bei  Retinitis 
septica  durch  Pilzembolieen  bedingt  wurden,  aufstellen  zu 
können.  Er  wies  zur  Bestätigung  seiner  neuen  Auffassung 
auf  die  Arbeit  von  Kahler  hin. 

Kahler^)  hatte  im  Jahre  1880  drei  Fälle  anatomisch 
untersucht  und  Folgendes  angegeben:  Die  Retinitis  septica 
wird  von  Pilzembolieen  veiiirsacht,  auch  sie  ist  ebenso  wie 
die  eitrige  Retinitis  wohl  meist  eine  andere  Wirkung  der- 
selben Ursache. 

Obwohl  die  beiden  zuletzt  dtirten  Autoren  Klzver- 
stopfungen   in   den   Retinalgefässen    thatsächUch  constatirt 


')  lieber  acute  maligne  Endocarditis  und  die  dabei  vorkommen- 
den Retinal  Veränderungen.    Gharit^-Annalen  1876.    III.    S.  137. 

')  Ueber  septische  Erkrankungen,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin. 
1881.    II.   3.    S.  382. 

*)  Prager  Zeitschrift  f  Heilkunde.    1880.   Bd.  I  u.  II.    p.  111. 
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haben,  so  ist  doch  folgende  Stelle  in  der  Publication  Kahler's 
schon  auffallend: 

«^Es  ist  mir  aber  nicht  gelungen  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
der  mit  Mikrocokken  infardrten  Gefässe  irgend  welclie  constante 
Veränderung  des  Retinalgewebes  entdecken  zu  können  und  nament- 
lich für  Haemorrhagieen  kann  ich  es  mit  Bestimmtheit  angeben, 
dass  sie  in  keiner  räumlichen  Beziehung  zu  den  Embolieen 
standen.'' 

Auch  sagt  Litten  an  einer  anderen  Stelle  seiner 
Publication : 

,,Der  Zusammenhang  zwischen  diesen  Bakterienembolieen  und 
den  Hetinalblutungen  war  durchaus  nicht  überall  ersichtlich,  ebenso 
wenig  als  jedem  embolisirten  Gefäss  ein  Heerd  entsprach/^ 

und  weiter, 

„An  anderen  Stellen  fanden  sidi  BakterienemboUeen  in  den 
Gefässen,  ohne  dass  die  Netzhaut  irgend  welche  Veränderungen 
hätte  erkennen  lassen/' 

Trotzdem  hatten  diese  Angaben  Litten's  und  beson- 
ders Kahler's  zur  Folge,  dass  Leber  die  Frage  aufwarf, 
ob  die  septischen  nicht  zur  Eiterung  führenden  Netzhaut- 
blutungen nicht  doch  vielleicht  durch  Verstopfung  von  Qe- 
fassen  henorgerufen  wurden.  In  seinem  Beitrag  zur  Fest- 
schrift zu  Helmholtz'  70.  Geburtstag  ist  er  geneigt,  auch 
die  einfachen  Haemorrhagieen  für  die  Folge  capillarer 
Verstopfungen  zu  halten,  jedoch  mit  indifferentem  oder  nur 
schwach  entzündungserregendem  Material.  Ein  dauernder 
klinischer  Unterschied  gegenüber  der  eitrigen  Form  wird 
jedoch  damit  anerkannt. 

Ob  diese  Auffassung  Leber's  zutrifft,  soll  bei  Ge- 
legenheit unserer  eigenen  Untersuchungen  noch  näher  be- 
sprochen werden.  Wir  möchten  aber  schon  hier  hervor- 
heben, dass  an  und  für  sich  das  ophthalmoskopische  Bild 
der  Blutungen  und  weissen  Flecke  ohne  stärkere  Entzün- 
dung sehr  wohl  durch  solche  indifferentere   Capillar- 
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Yerstopfung  im  Sinne  Leber's  zu  Stande  kommen  könnte; 
und  dass  dies  ausnahmsweise  wirklich  der  Fall  ist, 
das  beweist  unsere  dritte  Beobachtung.  Die  dort 
neben  den  einfach  septischen  Blutungen  gefundenen  kleinen 
metastatischen  Heerde,  werden  für  den  Augenspiegel 
nicht  viel  anders  ausgesehen  haben,  wie  die  einfachen 
Degenerationsheerde.  Anatomisch  aber  waren  sie  von 
letzteren  deutlich  zu  unterscheiden.  Noch  bestimmter  hat 
Wagenmann  ^)  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  septischen 
Blutungen  imd  die  metastatischen  Entzündungen  verschie- 
denen Aeusserungen  der  gleichen  Ursache,  d.  h.  der  Cokken- 
ansiedelung  seien,  indem  er  sich  auf  Litten's  und  Kahler's 
Untersuchungen  beruft.  Im  Jahre  1893  hat  dann  Gimurto*) 
als  Fortsetzungen  der  fiüheren  Untersuchungen  Bayer 's 
aus  dem  Jahre  1885  eine  Reihe  genauer  Krankengeschichten 
von  sogen.  Betinitis  septica  veröffentUcht  Er  stellt  sich 
ebenfalls  auf  den  Standpunkt  von  Litten  und  Kahler, 
ohne  jedoch  denselben  durch  eigene  mikroskopische  Unter- 
suchungen zu  stützen. 

Dem  gegenüber  trat  Herrnheiser*)  wieder  auf  den 
alten  Standpunkt,  den  Roth  bereits  eingenommen  hatte, 
indem  er  klinisch  zahlreiche  Fälle  von  Retinitis  septica  be- 
obachtete und  zwei  Fälle  mit  neueren  Methoden  miki'osko- 
pisch  genau  untersuchte.  Derselbe  giebt  als  Resultat  seiner 
Untersuchung  Folgendes  an: 

„Meine  Schlussfolgerungen  lauten  im  Gegensatz  zu  der  heiT- 
schenden  Anschauung  dahin  ^   dass  die  beiden  genannten  Krank- 

')  Ein  Fall  von  doppelseitiger  metastatischer  Ophthalmie  im 
Ptterperium  durch  multiple  Streptocokkenembolie.  v.  Graef  e*B  Arch.  f. 
Ophthalm.    1887.    XXXIII.    2.    S.  147. 

*)  Ueber  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  bei  kranken 
"Wöchnerinnen.    Inaug.-Diss.    Strassburg  1893. 

')  Zur  Kenntniss  der  Netzhautveränderungen  bei  septischen  All- 
gemeinleiden. Klin.  Monatsblatt  f.  Augenheik.  1894.  Mai.  Femer, 
Ueber  metast  Entzündungen  im  Auge  und  Retinitis  septica.  Prager 
Zeitschr.  f.  Heilk.    1893.   Bd.  XIV,  Heft  1.  2,  3.    S.  41. 
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heiten  (Retinitis  septica  und  metastatische  Retinachorioiditis)  nicht 
versdüedene  Intensitätsgrade  eines  und  desselben  Processes  dar- 
stellen. Die  nicht  entzündlichen  Netzhautveränderungen,  wie  sie 
bei  septischen  Processen  gefunden  werden,  sind  nicht  auf  dne 
öi-tüche  Bakterienwirkung,  sondern  auf  eine  andere  Ursache,  viel- 
leicht auf  eine  durch  die  Intozication  bedingte  Ernährungsstörung 
des  Gewebes  zurückzuführen,  während  die  metastatisdie  Retino 
Chorioiditis  eine  sdiwere,  durch  Pilz-Invasion  bedingte  Entzündung 
darateUt'^ 

Herrnheiser  kritisirt  eingehend  die  angeblichen  posi- 
tiven Bakterienbefunde  Litten's  und  Kahler's,  indem  er 
auf  die  Möglichkeit  verweist,  dass  es  sich  für  die  die  Retinal- 
gefässe  verstopfenden  Pilzmassen  um  post  mortem  einge- 
tretene Vermehrungen  der  circulirenden  Mikroorganismen 
handeln  kann,  da  in  diesem  Falle  das  Gewebe  im  Gebiet 
der  mit  Pilzmassen  erfüllten  Gefässe,  sowie  deren  Wandung 
intact  geblieben  war.  Wenn  jedoch  die  Pilzmasse  während 
des  Lebens  die  Retinalgefässe  von  an  Sepsis  erkrankten 
Individuen  embolisirt  hätte,  so  müsste  sicher  sehr  bald  mehr 
oder  weniger  stark  die  durch  die  Bakterien  bewirkte  Ent- 
ziindungsreaction  oder  Nekrose  eintreten. 

Wenn  aber,  so  sagt  Herrnheiser  mit  Recht,  viele  Tage 
das  ophthalmoskopische  BUd  einer  einfadien  Netzhautblutung  be- 
ziehungsweise weissen  Fleckes  ohne  alle  Entzündung  bestehen  bleibt, 
so  kann  es  sich  nidit  um  eine  Ansiedelung  von  Mikroorganismen 
handehi,  welche  den  septicopyäroischen  Process  hervorrufen.  Da- 
her kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass 
die  in  den  Retinalgefässen  vorhandenen  Pilzmassen,  welche  beide 
Autoren  constatirt  haben  und  welche  reactionslos  vorhanden  waren, 
nicht  intra  vitam  eintretende  Embolieen,  sondern  nur  post  mortem 
vermehrte  PUzmassen  sind. 

Auch  die  auf  16  Fällen  metastatischer  Ophthalmieen 
beruhenden  Untersuchungen  von  Axenfeld')  ergeben,  dass 


*)  Habilitationsschrift.  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  der 
eitrigen  metast.  Ophthalmie.  1894  u.  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm. 
Bd.  XL,  3  u.  4. 
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iB  der  That  die  postmortale  Vermehrung  der  drculirenden 
Mikroorganismen  embolieähnliche  Bilder  heryomifen  können^ 
welche  an  folgenden  Merkmalen  von  einer  echten,  intra 
yitam  geschehenen  Metastase  unterschieden  werden  könnten: 
1.  durch  das  Fehlen  jeder  Reaction,  2.  durch  das  multiple 
und  vorwiegende  Vorkommen  der  Cokkenmassen  besonders 
in  den  Venen,  die  nach  dem  Tode  die  Hauptmenge  des 
Blutes  enthalten;  eine  vitale  Metastase  aber  kann  nur  in 
den  Arterien  oder  CapiUaren  sitzen,  wenn  nicht  die  Venen 
besondere  Circulationshindemisse  bieten.  Die  Metastase 
und  die  postmortale  Vermehrung  kann  sogar  in  ein  und 
demselben  Auge  nebeneinander  vorhanden  sein,  wie  Axen- 
feld  dies  bei  zwei  Fällen  mit  voller  Sicherheit  nachweisen 
konnte.  Er  stellt  sich  deshalb  auf  die  Seite  von  Herrn- 
heiser,  indem  er  imter  Anderen  auch  einen  Fall  mittheilt 
(Fall  XVI).  wo  eine  septische  Netzhautblutung  zwar  stark 
cokkenhaltig  war,  wo  aber  auch  bereits  reactive  Entzündung 
sich  zu  bilden  begann,  die  intra  vitram  wegen  des  bald  ein- 
tretenden Todes  nicht  mehr  hatte  festgestellt  werden  können. 
Wenn  Netzhautblutungen  erst  kurz  vor  dem  Tode  entstehen, 
so  können  ¥rir,  wie  Herrnheiser  und  Axenfeld  aus- 
führen, überhaupt  nicht  mehr  darüber  urtheilen,  ob  die- 
selben noch  zu  Entziindung  geführt  hätten  oder  nicht  Und 
da  auch  die  infectiöse  Embolie  der  B;etina  zunächst  Blu- 
tungen heivorruft,  so  sind  solche  Fälle  zum  Beweise  dafür, 
dass  eine  Bakterienembolie  auf  die  Länge  ohne  Entzündung 
bleiben  könne  —  und  das  müsste  bewiesen  werden,  wenn 
man  die  sogenannte  Roth 'sehe  Retinitis  septica  durch 
Bakterienembolie  erklären  wollte  —  überhaupt  nicht  zu  ver- 
werthen.  Die  Mehrzahl  der  Kahler-Litten'schen  Fälle 
aber  betriflFt  solche  kurz  vor  dem  Tode  aufgetretenen  Blu- 
tungen. 

Lnmerhin  hält  Axenfeld  in  'Anlehnung  an  Leber's 
Standpunkt  die  Möglichkeit  aufrecht,  dass  ausnahmsweise 
doch   auch   indiflferentere  Capillarverstopfung   der  Retinitis 
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septica  ähnliche  ophthalmoskopische  Bilder  hervorrufen  könn- 
ten (v.  Graefe's  Archiv  fiir  Ophthalm.  XL.  4.  p.  202). 
Unser  Fall  III  bringt  für  diese  Aufifassung  den  Beweis. 

Was  die  weissen  Flecke  betriflft,  die  wir  öfters  neben 
den  Blutungen  in  der  Retina  eines  an  Sepsis  erkrankten 
Individuums  zu  constatiren  haben,  so  erklärt  sie  Roth 
daraus,  dass  diese  Veränderungen  aus  Gruppen  von  hyper- 
trophischen Nervenfaseni  bestehen,  zwischen  denen  Binde- 
gewebszellen, die  zum  Theil  in  verfettetem  Zustande  sind, 
und  zum  Theil  fettig  entartete  Capillargefässe  eingelagert 
sind,  welche  Pigmentkörner  als  Residuen  von  Haemorrha- 
gieen  enthalten.  Litten  fasst  dieselben  als  eine  circum- 
scripte  Gewebsnekrose  und  irrthümUcherweise  als  Folge  einer 
Pilzembolie  auf.  Es  steht  jedenfalls  fest^  dass  die  weissen 
Flecke  sowohl  aus  Blutungen  entstehen,  als  auch  ohne  die 
selben  primär  in  der  Retina  sich  entwickeln  können.  Die 
Frage  nach  ihrer  Ursache  fällt  mit  derjenigen  der  Blu- 
tungen zusammen. 

In  Litten's  Fällen  gingen  also,  wie  erwähnt,  die 
Blutungen  fast  immer  kurze  Zeit  dem  Tode  voraus. 
Bayer  jedoch  (1885)  publicirte  zuerst  eine  wichtige  Be- 
obachtung, wonach  diese  Retinitis  nicht  nur  längere  Zeit 
bestehen  kann,  ohne  zur  eitrigen  Entzündung  zu  fühlten, 
sondern  auch  nicht  immer  eine  ungünstige  Prognose  giebt 
Diese  Angabe  wird  von  Gimurto  und  besonders  von 
Herrnheiser  bestätigt,  welch  letzterer  mehrere  Fälle  ge- 
nesen sah.  Während  aber  Gimurto  im  Allgemeinen  doch 
die  Blutungen  für  prognostisch  übel  hält,  streitet  Herrn - 
heiser  ihnen  jede  prognostische  Bedeutung  ab.  Es  ist  in 
dieser  Hinsicht  wie  Axenfeld  hervorhebt,  vielleicht  zu  be- 
rücksichtigen, dass  das  rapide  Auftreten  doppelseitiger  Blu- 
tungen, wie  z.  B.  Litten  vorwiegend  beobachtete,  eine 
schlimmere  Prognose  bietet,  als  das  allmähUche  Erscheinen 
einzelner  Haemorrhagieen  und  Flecken  (c£  unsem  Fall  II). 

Ueber  die  diiFerentialdiagnostische  Bedeutung  der  Re- 
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tmitis  septica  gehen  die  Ansichten  noch  auseinander.  Herrn- 
heiser,  der  sie  in  32,6  ^/^  aller  Fälle,  wo  es  sich  bei  un- 
bestimmt fieberhafter  Erkrankung  um  Unterscheidung  von 
Typhus,  Müiartuberculose  und  Sepsis  handelt,  eine  grosse 
Bedeutung  bei,  da  sie  bei  den  erstgenannten  fast  nie  Yor- 
kommen. 

Gimurto  schlägt  ihren  diagnostischen  Werth  gering  an, 
indem  er  daran  erinnert,  dass  Anaemie,  Diabetes  und  zahl- 
reiche andere  Erkrankungen  Netzhautblutungen  hervorbringen 
könnten.  Doch  ist  diese  Darstellung  insofern  unrichtig, 
als  die  andern  von  ihm  genannten  fieberhaften  Erkrankungen 
—  und  solche  kommen  vorwiegend  in  Betracht  —  dies 
nur  ausnahmsweise  und  nicht  in  dem  Maasse  thun,  wie  die 
Sepsis.  Immerhin  ist  die  Diagnose  „Retinitis  septica"  selbst 
im  besten  Falle  nur  eine  wahrscheinliche. 

Im  Folgenden  nun  sollen  drei  einschlägige  Fälle  genau 
veröflfentlicht  werden,  welche  zur  Kenntniss  der  bei  septi- 
schen AUgemeinleiden  auftretenden  Augenveränderungen 
besonders  der  ein&chen  Blutungen  und  weissen  Flecke 
einen,  wie  ich  hoffe,  interessanten  Beitrag  zu  geben  im 
Stande  sind. 

Der  erste  dieser  Fälle  ist  zwar  nicht  rein  septischer 
Natur,  stimmt  aber  bezüglich  des  ophthalmischen  Bildes 
und  des  mikroskopischen  Befundes  so  vollkommen  mit  dem 
zweiten  Falle  überein,  dass  er  zum  Vergleich  geeignet  er- 
scheint 

Meine  eigenen  Untersuchungen  habe  ich  im  Labora- 
torium der  Universitäts- Augenklinik  in  Marburg  anstellen 
dürfen. 

Herr  Prof.  Uthhoff  überwies  mir  gütigst  zwei  werth- 
ToDe  Fälle  und  gestattete  mir  deren  mikroskopische  Be- 
arbeitung, welche  er  mit  dem  freundlichsten  Interesse  for- 
derte, wofür  ich  ihm  zum  grössten  Danke  verpflichtet  bin. 
Besonders  muss  ich  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Axenfeld 
meinen  wärmsten  Dank  aussprechen  für  die  vielfache  An- 
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regung  und  eingehende  Unterstützung,  die  er  mir  hat  zu 
Theil  werden  lassen;  auch  verdanke  ich  ihm  den  dritten 
meiner  Fälle  (Fall  I). 

Die  Krankengeschichten  und  SectionsprotokoUe  ent- 
stammen der  medicinischen  Klinik,  der  Irrenheilanstalt  und 
dem  pathologischen  Institut;  ich  bin  für  deren  bereitwillige 
üeberlassüng  Herrn  Geheimrath  Mannkopff,  Herrn  Prof. 
Tuczek  und  Herrn  Geheimrath  Marchand  ebenfalls  zum 
grössten  Danke  verpflichtet,  Herrn  Prof.  Marchand  auch 
dafür,  dass  er  mehrere  der  mikroskopischen  Präparate  durch- 
zusehen die  Güte  hatte. 

Fall  II). 

Krankengeschichte:  Skorbut  in  Folge  von  Nah- 
rungsverweigerung bei  einer  62jährigen  Melancholica, 
exitus  letalis  unter  einem  hämorragischen  Fieber  mit 
Albuminurie:  besonders  Netzkautblutungen  und  weisse 
Flecke  ohne  Entzündung. 

Mikroskopisch:  Einfache  Blutungen  durch  Diape- 
dese,  sowie  Heerde  varicöser  Nervenfasern,  keine  Ge- 
fässverstopfungen.     Chorioidea  zellreicli. 

Frau  B.  L.  62  Jalire  alt  aus  Neukirchen,  wurde  am  8.  No- 
vember 1894  in  die  IiTcnheilanstalt  zu  Cappel  bei  Marburg  über- 
führt wegen  Melancholie  mit  Angstzuständen.  Bei  der  Aufnahme 
fand  sicii  bei  der  ziemlich  corpulenten,  mittelgrossen  Frau  ausser 
der  neuro-psychischen  Störung  und  leichtem  Zittern  der  linken 
Hand  kein  organisches  Leiden.  Urin:  normal.  Von  vornherein 
war  sie  nur  mit  Mühe  zum  Essen  zu  bewegen. 

13.  XL  1894.  Mit  Nitroprussitnatrium  Acetonreaction  im 
Urin.  Nahningsaufoalime  sehr  unregelmässig.  Seit  dem  2.  XIL  94. 
Fütterung  mit  der  Sonde. 

22.  IL  95.  Untersuchung  durch  Pi-of.  F.  Müller  ergiebt 
das  Bestehen  einer  Paralysis  agitans  mit  Gontractur  des  linken 
Armes. 

5.  V.  95.     Unter    der   künstlichen    Ernährung    nimmt   das 

')  Eine  eingehende  Besprechung  der  durch  die  Nahrungsverwei- 
gerung eingetretenen  Ernährungsstörungen  wird  durch  HermDr.Klein, 
ersten  Assistenten  der  Irrenklinik  in  Marburg  erfolgen. 
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Körpergewicht  immer  mehr  ab,  verschlechtert  sidi  das  allgemdne 
Befinden.  Die  Haut  nahm  eine  grau-gelbliche  Färbung  an,  aus 
dem  Munde  entwickelte  sich  starker  Fötor;  das  Zahnfleisch  blutete 
leicht,  ebenso  riefen  Berühningen  der  Haut  beim  Heben  und 
Tragen  zahh^iche  subcutane  Blutungen  hervor,  an  den  Beinen 
bildete  sich  leichtes  Oedem. 

15.  V.  25.  Patientin  ist  seit  einigen  Tagen  auffallend 
schläfrig,  im  Urin  Aceton.     Temperatur  nicht  erhöht. 

18.  V.  95.  Augenuntersuchung  (Dr.  Axenfeld).  An  den 
Pupillen  nichts  Besonderes.  Ophthalmoskopisch  beiderseits  Papille 
blassrosa,  eine  Spur  trübe,  Netzhautgefässe  m'cht  besonders  hy- 
perämiseh,  auf  der  Papille  von  etwas  hellerer  Farbe  als  peripher. 
Rechts  an  dem  nach  unten  laufenden  Gefässpaar  in  der  Nälie 
der  Papille  mehrere  grosse,  dicht  aneinander  gelegene  Haemon-- 
hagieen  mit  weissem  Centrum.  Ausserdem  mehrere  weisse  Flecke 
ohne  hämorrhagische  Zeichnung. 

Die  Veränderungen  beschränken  sich  auf  die  Umgebung  des 
hinteren  Pols.  Links  an  einem  horizontal  nach  innen  verlaufen- 
den Gefäss  einige  pimktförmige  Blutungen,  ausserdem  mehrere 
runde  markweisse  Netzhautflecke  in  der  Nähe  der  Papille  (Roth*sche 
Flecke). 

Diagnose:  Retinitis  septica  oder  Folge  der  Anaemie?  Die 
Zunge  ist  trocken,  rissig,  mit  dicken  braunen  Borken  belegt;  aus 
dem  stark  stinkenden  Munde  entleeren  sich  missfarbene  Sclileim- 
massen. 

22.  Y.  95.  Patientin  ist  dauernd  benommen.  Respiration 
oberflädilich  und  beschleunigt.  Puls  frequent.  Das  rechte  Fadalisr 
gebiet  deutlich  paretisch.  Die  durch  Prof.  Müller  vorgenom- 
mene Blutuntersuchung  ergiebt  den  Befund  einer  secandäreu 
Anaemie. 

24.  V.  95.    Abends:   Temperatur  40,3^ 

25.  V.  95.  Mittags:  Temperatur  38®,  Abends  unter  zu- 
nehmender Herzschwäche  Exitus  letalis.  In  den  letzten  Lebens- 
wochen geringer  Eiweissgehalt  im  Urin. 

Section. 

Mittelgrosse,  weibliche  Leiche;  schwache  Muskulatur,  starker 
Panniculus  adiposus.  Auf  dem  Kreuzbein  beginnender  Decubitus. 
Haut  in  tote  gelblich;  in  der  der  unteren  Extremitäten  bräun- 
liche Flecken  (Residuen  von  Blutungen).  Linker  Arm  in  toto 
etwas  atrophisch,  Plnger  in  Beuge-Contractur. 

T.  Graefe'B  Äichit  für  Ophthalmologie.  XLUI.  1.  H 
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Schädeldach  sehr  äkk  mit  reichlichen  Osteophyten;  an  der 
Dura  rothliche  PBeudomembranen  mit  neugebildeten  Oefiflsen 
(Pacliymeningitis).  Starke  Atlieromatoee  der  basalen  GefSsae^  bis 
in  die  feinen  Aeetdien.  Verwaehsongen  des  parietalen  und  vi- 
skleralen  Pericards,  an  einzelnen  Stellen  frisclie,  abziehbare ,  mit 
Blutungen  durchsetzte  Pseudomembranen.  An  den  Herzklappen 
und  im  Bulbus  aortae^  ebenso  der  ganzen  Aorta  descendens  starke 
atlieromatöse  Heerde,  der  Nudeus  caudatus  einige  oberfläcfalidie 
Cystchen.  Sonst  am  Ilim  und  seinen  Häuten  makroskopisdi 
nichts  Abnormes.  Lunge  lufthaltig.  Alte  pleuritische  Verwach- 
sungen. Milz  vergrössert;  Oberfläche  bUissgrau;  Trabekel  ver- 
dickt, Pulpa  blaurötlilicli  und  sehr  weidu 

Nieren  von  höckriger  Oberfläche;  Kapsel  leicht  abziehbar, 
Rinde  stellenweise  schmal  und  auflallend  blass,  von  der  Mark- 
substanz wenig  düTerenzirt.  Urogenitalorgane  intact  Starke 
Dilatation  des  Magens.  Leber  auf  dem  Durdischnitt  gelblich- 
braun; adnöse  Zeichnung  undeutlich.  Die  Schneide  des  Messers 
beschlägt  fettig.  Ductus  choledodms  durdi  einen  grossen  Gallen- 
stein verlegt;  starke  Ektasie  der  Gallenblase  mit  weisslich-gelbem 
(xehalt  Am  Darm  nichts  Besonderes.  In  der  Wadenmuskulatur 
reichlidie  Blutungen.  In  der  Retina  punkt-  und  stridiförmige 
Blutungen. 

Also  Pachymeningitis  haeraorrhagica  interna,  Encephaloma- 
kda  cerebri  multiplex,  Arteriosclerosis,  Pericarditis  fibrinosa,  lien 
tumefactum,  Nephritis  interBtitialis(?),  Hepar  adiposum,  Haemor- 
rhagiae  multiplices  retinales  utrinsque  oculi  et  in  musculis  gastro- 
cnemiis. 

Histologische  Untersuchung. 

Die  hinteren  Hälften  der  beiden  Augäpfel  wurden,  nach- 
dem sie  ungefähr  drei  Monate  in  Mtlller'scher  Flttssigkdt  ge- 
legen hatten,  ausgewässert  und  dann  in  steigendem  Alkohol 
nachgehärtet 

Die  hintere  Hälfte  des  linken  Auges  wurde  in  Celloidm,  die 
des  rechten  in  Paraftin  eingebettet  und  beide  in  zusammen- 
hängende Schnittserien  zerlegt  Es  wurden  folgende  Färbungen  vor- 
genommen, 1.  Doppelfärbung  mit  Uämatoxylin  Eosin,  2.  Doppel- 
llürbung  mit  Carmin  und  Weigert'sche  Fibrinfilrbung,  3.  ESn- 
fadie  Färbung  mit  Löffler'schem  Methylenblau.  Ueber  ^^  der 
l^parate  wurden  nadi  Weigert  gefärbt^  sämmtiiche  wurden  mit 
Oelimmersion  untersudit 

Die  sämmtiidien  Schnitte  dieses  Falles  (beide  Augen)  waren 
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an  vielen  Stellen^  sowohl  innerhalb  des  Augapfels  als  auch  an  der 
Oberfläche  seiner  Membranen  von  schon  bei  schwächerer  Ver- 
grössemng  deutlich  erkennbaren  Schimmelpilzen  durchsetzt»  welche 
bei  allen  f^bungen  kräfdg  tingirt  waren.  Doch  varcn  dieselben 
ftberall  mit  Sicherheit  als  solche  zu  erkennen,  auch  war  die  histo- 
logische Structur  des  Gewebes  noch  vollkommen  wohlerhalten, 
so  dass  Irrthflmer  sich  leicht  ausschliessen  Hessen^  Das  Haupt- 
gewicht soll  auf  die  Präparate  des  fa'nken  Auges  gelegt  werden, 
weil  die  des  rechten  Auges  durch  Ueberhitzung  etwas  gelitten 
hatten. 

Ich  eonstature  sdion  an  dieser  Stelle,  dass  ich  mit  den  be- 
währten Bakterienfärbungen  nach  Weigert  und  Löffler  ausser 
den  bereits  erwähnten  Schimmelpilzen  keine  urgend  einer  anderen 
Gruppe  angehörigen  Mikroorganismen  gefunden  habe. 

Linkes  Auge. 

In  der  Nervenfaser  und  Ganglienschicht  der  Netzhaut  und 
zwar  in  der  hinteren  Polgegend  sind  Haemorrhagieen  und 
stellenweise  veränderte  Nervenfasern  vorhanden,  letztere  in 
heerdförmiger  Anordnung:  Ein  Theil  dieser  Heerde  degenerirter 
N^reniasem  liegt  unmittelbar  in  einer  Blutung,  ent^rechend 
dem  ophthalmoskopischen  Befund.  Sie  bestehen,  ebenso  wie  die 
von  Blutungen  unabhängigen  Heerde  hauptsächlich  aus  mehr  oder 
weniger  kolbenförmig,  wie  auch  ungleichmässig  gequollenen  Fasern, 
zwischen  denen  die  Bindegewebs-  beziehungsw.  Neurogiiazellen  ein- 
gelagert sind. 

Soweit  diese  Heerde  in  Verbindung  mit  Blutungen  stehen, 
sind  sie  mit  mehr  oder  minder  gut  erhaltenen  rothen  Blutkörper- 
chen verschieden  stark  durchsetzt  und  besonders  von  solchen 
umgeben^).  Zellen,  welche  Fettkömchenzellen  gleich  zu  setzen 
wären,  and  auch  in  diesen  Heerden  nicht  vorhanden.  Die  Mehr- 
zahl dieser  Heerde  von  veränderten  Nervenfasern  steht  im  Zu- 
sammenhang mit  Blutungen  und  liegt  in  Folge  dessen  nicht  weit 
von  verschiedenen  grossen  G^ässen,  worauf  ich  besonders  auf- 
merksam mache,  während  in  der  Nähe  der  einzelnen  blutfreien 
Heerde  kein  grösseres  Gcfäss  sich  erkennen  lässt  Die  grösseren 
Heerde  erheben  sich  etwas  ttber  die  Oberfläche  der  übrigen  Re- 
tina und  bilden  rundliche  oder  spindelförmige  Figuren. 

In  einigen  der  Heerde,  welche  in  Blutungen  liegen,  bemerkt 
man  einzehie  ganz  zarte  Fasern   (Flbi-in?)  uud  deformirte  spär- 

»)  Cf.  Fig.  1. 

11* 
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liehe  Blutkörperchen,  weiche  zwischen  den  geqaoUenen  Nenren- 
fasern  liegen. 

Die  Blutungen  bestehen  mit  Ausnahme  einiger  mittelgroaser 
Heerde  aus  meistens  gut  erhaltenen  rothen  Blutkörperchen,  ^e 
liegen  vorwiegend  in  der  Nervenfaser-,  Ganglien-  und  inneren 
Reticularschicht  Die  veränderte  Nervenfasern  umschliessenden 
llaemorrhagieon  sind  alle  ziemiicli  gross  und  haben  die  innere 
und  äussere  Kömerschicht  buckeiförmig  nach  aussen  aufgehoben; 
zum  Theil  haben  sich  hier  rothe  Blutkörperdien  durch  die  inn^e 
Kömerschicht  hindurchgedrängt. 

Die  Blutungen,  in  denen  kerne  Ileerde  veränderter  Ner\'en- 
iasem  liegen,  sind  meistens  klein  und  weniger  compact,  die  Blut- 
köq)erchen  liegen  locker  angeordnet  An  einer  Stelle  der  Peri- 
pherie sehen  wir  ein  sehr  ausgedehntes,  die  ganze  Netzhaut  didit 
durchsetzendes,  aber  ebenfalls  lockeres  Blutextravasat,  ohne  dass 
hier  sich  irgend  welche  Degenerationsformen  der  Nervenfasern 
nachweisen  Hessen;  dagegen  ist  hier  die  äussere  Kömerschidit 
und  die  limitans  externa  in  grösserer  Ausdehnung  stark  difformirt 
bezw.  versdioben. 

Von  den  Blutgefässen  sind  die  meisten  Venen  gefüllt,  die 
Arterien  aber  fast  alle  leer.  In  den  blutgefüllten  Venen  finden 
sich  zwischen  den  rothen  Blutkörperchen  hier  und  da  gruppen- 
förmig  zusammenliegende  weisse  Blutkörperchen,  doch  beschränkt 
sidi  diese  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  ausschiiesslidi 
auf  den  Gefässinhalt  (Leukocytose). 

An  den  grossen  und  mittelgrossen  Gefässen  der  Retina 
und  des  Sehnerven  konnte  ich  keine  Vei'änderungen  bemerken, 
während,  wie  ich  an  dieser  Stelle  ausdrücklich  betone,  bei  den  kleineu 
und  ganz  kleinen  Gefässen,  welche  längs  geti*offen  waren,  stellen- 
weise die  Wandung  zarte  Spalten  zu  enthalten  schien,  docli  ist 
nicht  unwahrsdieinlich,  dass  diese  letztere  Erscheinung  als  Kunst- 
product  zu  betrachten  ist,  da  ich  sie  nur  an  den  nach  Weigert 
und  Gram  gefärbten  I^paraten,  die  bekanntlich  immer  eine  Spur 
schrumpfen,  konstatiren  konnte,  während  es  bei  anderen  Färbungen 
nicht  in  Erscheinung  trat. 

Die  Ghorioidea  ist  stark  pigmentirt,  sonst  normal.  Die  Ge- 
tUsse  d.  h.  die  Venen  entlialten  hier  und  da  grosse  Haufen  von 
weissen  Blutkörperchen  neben  den  rothen. 

Rechtes  Auge: 

Im  Ganzen  waren  die  Veränderungen  der  Netzhaut  ge- 
ringer wie  im  linken  Auge,  im  Uebrigen  aber  völlig  analog. 
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BeiderseitB  habe  ich  nirgends  obliterirende  Wuche- 
rungen oder  irgend  welche  Verstopfung,  weder  der  grossen 
noch  der  kleinen  Gefässen  (Capillaren)  nacliweisen  können.  Die 
Arteria  und  Vena  centr.  ret.  waren  ebenfalls  normal,  letztere  frei 
von  irgend  welcher  Thrombenbildung. 

In  dem  vorliegenden  Falle  ist  eine  bakteriologische 
Untersuchung  nicht  ausführbar  gewesen.  Und  wenn  auch 
in  der  letzten  Zeit  ein  schwer  fieberhafter,  zu  multiplen 
Haemorrhagieen  führender  Zustand  eingetreten  war,  sehr 
wahrscheinUch  septischer  Art  durch  Resorption  von  der 
gangränösen  Mundhöhle  aus,  so  war  doch  auch  gleichzeitig 
eine  so  hochgradige  Anaemie  vorhanden,  ausserdem  schliess- 
lich noch  etwas  Albuminurie,  dass  wir  die  Netzhautver- 
änderungen mit  Sicherheit  auf  die  Sepsis  nicht  zurückführen 
können. 

Es  ist  in  dieser  Hinsicht  der  Fall  für  die  diagnostische 
Verwerthung  lehrreich,  indem  er  uns  besondere  Vorsicht 
auferlegt  Da  jedoch  ophthalmoskopisch  die  Veränderungen 
mit  denen  der  Retinitis  septica  vollkommen  übereinstimmen, 
so  ist  der  mikroskopische  Befund  auch  für  diese  von  Be- 
deutung, weil  er  uns  lehrt,  wie  ein  solches  Bild  zu  Stande 
kommen  kann  und  ob  es  zu  demselben  überhaupt  der  Ge- 
fässverstopfung  bedarf. 

Es  ist  ausser  Frage,  dass  ausser  den  Blutungen  und 
verilnderten  Nervenfasern,  nirgends  Abnormitäten  in  diesen 
Augen  vorhanden  waren,  da  ich  genau  mit  Oelimmersion 
die  Schnittserien  studirt  habe.  Ich  möchte  den  Befunden, 
welche  ich  bei  diesen  Augen  constatirt  habe,  folgende  Er- 
klärung geben. 

Blutung:  Irgend  welche  Gefässverstopfungen  haben 
sich  nicht  gefunden.  Die  zahlreichen  vorhandenen  Haemor- 
rhagieen entstammen  kleineren  Gefässen,  besonders  Capil- 
laren, an  denen  nicht  einmal  deuÜiche  Rupturen  wahrzu- 
nehmen sind.  Es  handelt  sich  also,  wie  Leber  dies  für 
die  Netzhautblutungen    im   Allgemeinen   schon   als   wahr- 
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scheinlich  angegeben  hat^  um  einfache  Diapedese.  Dass  an 
so  umschriebener  Stelle  eine  solche  Diapedese  stÄttgefiinden 
hat,  ist  nur  durch  eine  verringerte  Dichtigkeit  der  Wan- 
dung zu  erklären.  Die  schlechte  Färbung  der  Endothelien 
an  den  hämorrhagischen  Stellen  steht  damit  yielleicht  in 
Zusammenhang.  Am  ehesten  würde  sich  der  Vorgang  durch 
eine  chemische  Ernährungsstörung  der  Gefässwand  erklären. 
Ob  vorübergehend  an  solchen  Stellen  ein  Gerinnungsprocess 
stattgefunden  hat,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  aus- 
schliessen,  irgend  welchen  positiven  Anhalt  dafür  aber  haben 
wir  in  diesem  Falle  nicht  gewinnen  können. 

Veränderungen  der  Nervenfasern: 

Die  im  Gebiete  eines  kleinen  Theiles  der  Gefässe, 
welche  besonders  stark  in  ihrer  Ernährung  gestört  sind, 
vorhandenen  Nervenfasern,  werden  zum  Theil  in  den  Zu- 
stand der  Quellung  und  der  circumscripten  Nekrose  ge- 
bracht Diese  Veränderungen  lassen  sich  als  weisse  Flecke 
bei  ophthalmoskopischen  Untersuchungen  constatiren. 

Netzhautblutungen  beim  Scorbut,  der  unserem  Falle  jeden- 
falls sehr  nahe  steht,  sind  schon  öfters  beschrieben  (cf.  u.  A. 
Denig,  Münchener  medic.  Wochenschr.  1895,  Belawsky, 
Inaug.-Dissert,  Petersburg  1894).  Doch  hegen  anatomische 
Untersuchungen  meines  Wissens  bis  jetzt  nicht  vor. 

Fall  II. 

Stomatitis  ulcerosa,  Sepsis  haemorrhagica.  Beider- 
seits Netzhautblutungen,  dann  marantische  Thrombose 
R.  der  Vena  centralis  retinae,  L.  einzelner  Netzhaut- 
capillaren,  beiderseits  mehrerer  Chorioidealvenen. 

Kai*l  H-,  25  Jahre  alter  Tapetenarbeiter,  erkrankte  vor  ca. 
vier  Wochen  mit  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Unterkiefers^ 
besonders  links,  blieb  dabei  unter  sehr  ungünstigen  hygieinischen 
Verhältnissen  in  seiner  Kellerwohnung.  Vor  vier  Tagen  ^^nirdeu 
von  Seiten  der  nunmehr  zugezogenen  medicinischen  PolikUnik 
(Prof.  F.  Müller)  bei  der  Untersuchung  Haemorrhagieen  an  den 
Beinen  festgestellt,  doch  haben  dieselben  vieUeioht  schon  vorher 
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bestanden.    Eb  wurde  seine  sofortige  Ueberf  ühning  in  die  medici- 
nisehe  Klinik  angeordnet,  weiche  heute  geschi^t  (29.  VII  1895). 

Status  praesens  (Geheimrath  Mannkopff). 

Farbe  der  Haut  wachsbleich^  Schidmhäute  sehr  blass.  Keine 
Oedeme.  An  den  Unterschenkeln  zeigen  sicii  zahh-eiche  dunkel- 
blaurothe,  stecknadelknopf-  bis  halblinsengrosse  Hautblutungen, 
etwas  spärlicher  am  Oberschenkel,  vereinzelter  am  Rumpf.  Haut 
s^r  heiss,  feucht,  Patient  mit  Schweiss  bedeckt. 

Nervensystem: 

Patient  sehr  benommen,  ab  und  zu  delirirend,  Sensibilität 
and  Motilität  scheinen  intact  Reflexe  schwach  nachweisbar.  Sinnes- 
organe nicht  prOfbar,  excl.  Augen. 

Athmung  beschleunigt,  dyspnoisch.  Sonst  normaler  Befund 
der  Respirationsorgane. 

Schwache  Herzaction,  doch  normale  Dämpfung  und  Töne, 
l^nto  frequent  (120—140),  sehr  leer  und  weich. 

Das  Zahnfleisch  zeigt  vom  in  der  Gegend  der  Eck-  und 
Backzähne  beiderseits  sphacelöse  Plaques,  desgleiclien  die  Schleim- 
haut des  harten  Gaumens  und  des  Zahnfleisches  hinter  den  un- 
teren  Zähnen.  Scheusslicher  Foetor  ex  ore.  Zähne  grösstentheils 
ausgefallen,  die  vorhandenen  gelockert  und  meist  stark  cariös. 

Abdomen  etwas  eingezogen.     Leber,  Milz  nicht  vergrössert. 

Urin  etwas  vermindert  (950  cbcm)  sonst  normal,  enthält 
zahh^iche  Cylinder,  die  zum  Theil  blass,  zum  Theil  mit  ver- 
fetteten Zellen  besetzt  sind. 

Blut:  sehr  blass,  sehr  flüssig.  Geldrollenbildung  massig  gut, 
rothe  Blutkörperchen  1,500,000,  blass,  keine  bemerkenswerthen 
Formveränderungen  im  fiischen  Präparat  Weisse  Blutköi-perchen 
erscheinen  vorwiegend  als  Lymphocyten;  keine  kernhaltigen  rothen 
Blutkörperchen. 

Temperatur:  40®,  Abends  40,8®. 

Behandlung:  Portwein,  Gampher,  Mundspülen  mit  Borsäure, 
Bäder. 

31.  VII.  95.  Temperatur  39,3— 40,0.  Patient  nimmt  keine 
Nahrung,  lässt  Stulilgang  in's  Bett,  in  demselben  kein  Blut. 

Augen:  Pupillenreaction  normal.  L  unterhalb  der  Papille 
(umgekehrtes  Bild)  eine  grosse  und  mehrere  kleine  Netzhaut- 
haemorrhagieen  an  den  leicht  geschiängelten  Venen  in  der  Um- 
gebung der  Papille.  Netzhaut  ein  wenig  getrübt,  sonst  keine 
entzOndlichen  Eä^cfaeinungen.     Farbe  der  Venen  vielleicht  etwas 
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helly  doch  keine  deuttiche  Farbendifferenz  zwischen  Papille  und 
Retina.  R  unter  der  Papille  an  der  Vene  eine  grosse  Haemor- 
rhagie^  femer  mehrere  kleine,  auch  oberhalb.  Venen  ebenfalls 
etwas  geschlängelt,  Papillengrenzen  eine  Spur  trübe.  Mittags 
'/,2  Uhr:  Linkes  Auge:  Am  unteren  Rande  der  Papille  grosse 
neue  Blutung.     Rechts:  Status  idem. 

2.  YIU.  Ophthalmoskopisch:  R.  zahlreiche  neue,  zum  Thdl 
grosse  Netzhautblutungen  in  der  Umgebung  der  Papille,  ohne 
stärkere  entzündliche  Erscheinungen.  Venen  massig  gesdilängelt 
L.  wegen  Unruhe  des  Patienten  keine  vollständige  Uebersicht, 
doch  jedenfalls  starke  Vermehrung  der  Netzhautblutungeo,  die 
jetzt  zum  Theil  auf  die  Papille  reichen.  Dazwisdien  einzelne 
grauweisse  Flecke.  Peripherie  ansdieinend  frei.  Temperatur  Abends 
40,2,  Puls  148. 

3.  VIII.  Die  nekrotischen  Stellen  im  Munde  sind  schwarz 
geworden.  Apathie,  allgemeines  Muskelzittem.  Temperatur  38,1  — 
38,2,  Puls  120. 

Ophthalmoskopisch.  Beiderseits  Blutungen  noch  aus- 
gedehnter, zum  Theil  selir  tief  dunkelroth.  R.  reichen  sie  entlang 
dem  oberen  Venenstamm  etwas  weiter  in  die  Peripherie,  be- 
sdiränken  sich  sonst  auf  die  Umgebung  der  Papille.  Keine  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  aber  Sclilängelung  und  Erweiterung  der 
Venen. 

Abends  9^/^  Uhr  exitus  lethalis. 

Section:  lYof.  Marchand. 

Diagnose: 
Stomatitis  et  Tonsillitis  gangraenosa,  Sepsis  bae- 
morrhagica,  Lien  tumefactum,  Pachymeningitis  hae- 
morrhagica  interna  recens,  Haemorrhagiae  retinarum. 
(Thrombosis  venae  centr.  dextrae,  capill.  retin.  sinistr., 
venarum   chorioideae  utriusque  oculi.) 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  Hinterhälften  der  beiden  Augen  wurden  drei  Monate  in 
Müller'scher  Flüssigkeit  conservirt,  dann  bekannter  Weise  in 
Celloidin  geschnitten.  Die  Schnittserien  waren  lückenlos.  Die 
Methoden  der  fUrbung  sind  dieselben  wie  bei  Fall  I,  nur  habe 
ich  über  die  Hälfte  der  Sdmitte  mit  Haematoxylin-Eosin  gefärbt. 

Rechtes  Auge: 
Der  wichtigste  Befund,  von  welchem  die  übrigen  Verände- 
rungen des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  zum  Theil  abhängen. 
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18t   eine  frische    marantische   wandständige   Thrombose 
der  Vena  centralis  retinae. 

Papille  und  Nervus  opticus: 
Die  Lamina  cribrosa  ist,  ausser  einer  kleinen  Blutung,  ganz 
normal.  In  der  Papille  (nidit  im  Centrum)  sind  die  oberfläch- 
lichen Nervenfaserschichten  zum  Theil  gequollen  und  von  Blut- 
körperchen mehr  oder  weniger  stark  durdisetzt,  wie  in  der  Re- 
tina. Im  Nervus  opticus  selbst  finden  wir  an  keiner  Stelle  irgend 
eine  Abnormität,  ausser  kleinen  Blutungen  an  den  verstopften 
Aesten  der  Vena  centralis  retinae  und  zwar  nicht  zwischen  den  ein- 
zehien  Nervenfasern,  sondern  in  den  ihre  Bündel  von  einander 
scheidenden  Bindegewebszügen. 

Gefässe: 

Art  eent.  ret  ist  nicht  verändert,  ausser  dass  sie  rothe 
und  etwas  vermehrte  weisse  Blutkörperchen  enthält. 

Vena  centr.  ret  tritt  viel  frtüier  aus  dem  Nervus  opticus 
aus  als  die  Art.  centr.  ret^)  und  wendet  sich  mit  einer  scharf 
rechtwmkligen  Krümmung  der  Nervenscheide  zu,  um  in  dieser 
wieder  rechtwinklig  in  die  Längsrichtung  der  Nerven  abzubiegen. 
Ihr  vorderster  Abschnitt  bis  ca.  1  mm  hinter  der  Lamina  cribrosa 
ist  normal,  von  dieser  Sti*ecke  an  enthält  sie  bis  zu  ihrem  Austritt 
aus  dem  Nervus  opticus,  resp.  noch  etwas  weiter  nach  hinten, 
eine  ca.  8  mm  lange  Thrombusmasse,  welche  sich  bereits  vor 
der  Färbung  an  Schnitten  makroskopisch  als  ein  weisslicher  Streifen 
von  dem  übrigen  Gewebe  unterschied*).  Bei  mikroskopischer 
Betrachtung  des  gefärbten  liüigsschnittes  ersti-eckt  sich  die  Throm- 
bose auch  in  drei  auf  der  einen  Seite  liinter  der  Lamina  cribrosa 
gelegene  Aeste.  Zwei  von  den  letzteren  liegen  nahe  zusammen 
und  veriaufen  nach  vom  bis  in  die  Nälie  der  Lamina  cribrosa, 
während  der  andere  Ast  sidi  seitiich  wendet 

Der  hinterste  Absdinitt  der  Centralvene  ist  leer  und  frei 
von  Thrombose'),  es  handelt  sich  also  um  eme  isolirte  Ver- 
stopfung des  hinter  Lamina  cribrosa  im  Sehnerven  gelegenen 
Theiles,  während  ausserhalb  des  Nerven  d.  h.  nach  der  Vena 
ophthalmica  zu,  normale  Verhältnisse  bestehen. 

Die  Verzweigungen  dieser  thrombosirten  Aeste  sind  nicht 
verstopft,  aber  hodigradig  hyperämisch,  zum  Theil  von  Haemorr- 

*)  cf.  Fig.  2. 
•)  cf.  Fig.  2  u.  3. 
•)  cf.  Fig.  2. 
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hagieen  umgeben.  In  der  Vena  oentndis  ritzt  der  Thrombus 
an  der  den  verstopften  Aesten  zugewendeten  Seite  fest  an  der 
Wandung  (auf  Quersclmitten  etwa  *l^  des  ganzen  Umfanges). 
Das  Endotliel  ist  hier  nicht  zu  erkennen.  Dagegen  bleibt  gegen- 
über noch  eine  schmale^  sidielförmige  Zone  frei  und  bluthaltig, 
das  Endothel  ist  hier  deutlich  zu  untei*scheiden.  Die  Lumina  der 
einmündenden  Gcfässe  sind  hier  frei,  im  Gegensatz  zu  den  gegenüber- 
liegenden, in  welche  sich,  wie  sdion  envähnt,  der  Thrombus  der 
Centralvene  unmittelbar  fortsetzt.  Die  Hauptmasse  des  Tlirombns 
färbt  sich  intensiv  mit  Eosin,  während  Löffler^schee  Metliylen- 
blau  nicht  anpfeift. 

Sie  besteht  aus  einer  annäliemd  ziemlich  homogenen  Masse 
(Blutplättchen),  in  weldie  mehrere  Schichten  weisser  Blutkörperchen 
eingelagert  sind.  Auf  dem  Querschnitt  zeigt  sich  vielfach  eme  an- 
nähernd concentrische  Lagerung  der  Blutkorperchenconglomerate^), 
auf  dem  Ijängssclmitt  ersdieinen  me  als  längsparallele  Streifen, 
die  jedoch  in  einander  übergreifen.  Vidfach  wechseln  solche 
Schichten  von  Blutplättchen  mit  solchen  aus  weissen  Blutkörper- 
dien  ab.  An  der  Oberfläche  sind  vielfach  frische  rothe  Kömchen, 
femer  FibrinfUden  zu  erkennen.  Auch  in  dem  schmalen  noch 
nidit  verlegten  Tlieil  sind  zwischen  den  rothen  Blutkörperchen 
bereits  auffallend  viel  weisse  Zellen  und  rothgefärbte  Blutplättchen 
gelegen. 

Der  Thrombus  in  den  Aesten  der  centralen  Vene  enthält 
weniger  weisse  Blutkörperchen.  Weder  die  Vena  centralis  retinae 
noch  ihre  tlirombosirten  Aeste  zeigen  irgend  welche  Verdickung 
oder  Infiltration  ihrer  Wände,  nur  etwas  Erweiterang  der  Centralvene. 

Netzhaut: 

Dass  trotz  dieser,  offenbar  ganz  frischen  Thrombose  der 
Vena  centralis  retinae  die  Veränderangen  rieh  noch  auf  die 
hinteren  Theile  der  Retina  beschränken,  liegt  wohl  in  erster 
Linie  daran,  dass  der  Verschluss  noch  nidit  vollständig  ist  Von 
Einfluss  könnte  auch  der  anatomische  Betod  von  i*ehitiv  starken 
dlioretinalen  Gef aasen')  sein,  die  aus  der  Aderhaut  in  die  Papille 
eintreten  und  die  zum  grossen  Theil  Venen  sind.  Diese  dlio* 
retinalen  Venen  rind  stark  mit  Blut  gefüUt  Von  einer  hoch- 
gradigen venösen  Stauung  in  der  Retina  kann  man  noch  nicht 


')  Fig.  2. 

*)  Cf.  Fig.  4.    Dieselbe  stellt  eine  Arterie  dar. 
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reden,  immerhin  sind  die  Blutungen  hier  stäricer  als  auf  dem 
anderen  Auge^  besonders  auf  derjenigen  Seite;  bei  welcher  die 
verstopften  Aeste  der  Vena  centralis  retinae  vorhanden  sind; 
währ^id  sie  in  der  die  Cilioretinalgefäflse  enthaltenden  Gegend 
der  Retina  vielfach  klein  sind. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Retma  beschränken 
fflch  vielmehr  auf  die  hintere  Polgegend,  wie  wir  sie  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  bereits  konstatirt  haben.  Sie 
bestehen  hier  liauptsädilich  aus  Veränderungen  der  Nerven- 
fasern und  aus  zahlreichen  grossen  und  kleinen  Blutungen. 
Letztere  sind  in  der  Gegend  der  Papille  und  innerhalb  derselben 
am  stärksten,  während  sie  nach  der  Peripherie  zu  allmählich 
sdiwächer  werden.  Wälirend  die  Melirzalil  derselben  meistens 
aus  enti^eder  ganz  normalen  oder  mehr  oder  weniger  stark  ver- 
änderten rothen  Blutkörperchen  besteht,  ist  eine  grössere  Blutung, 
welche  an  der  Oberfläche  des  Papillenrandes  Hegt,  von  einer 
grösseren  Menge  weisser  Blutkörperchen  durdisetzt,  welche 
zwischen  rothen  Blutkörperchen  liegen  und  die  Membr.  hyaloidea 
emporheben;  mehr  oder  weniger  starke  präretinale  Blutungen 
finden  sich  an  mehreren  anderen  Stellen.  In  der  Nervenfaser- 
schicht  vertheilen  sich  die  rothen  Blutkörperchen  im  Allgemeinen 
zwischen  die  einzelnen  Fasern  in  den  übrigen  Schichten  der 
Retina  (mit  Ausnahme  der  Zapfen-  und  Stäbchenschicht)  bilden 
sie  compactere  Massen.  Die  Blutungen  liegen  hauptsächlich  in 
der  Nähe  der  grossen  und  mittelgrossen  Gefässe,  indem  sie  viel- 
fach dieselben  scheidenartig  begleiten.  Die  grösseren  Blutungen 
umsehliessen  vieliiach  einzelne  oder  heerdförmig  gruppirte  ver- 
änderte Nervenfasern;  zwischen  diesen  veränderten  Fasern  sind 
jedoch  rothe  Blutkörperchen  nur  spärlich  oder  gar  nicht  vor- 
handen. 

Die  Veränderungen  der  Nervenfasern,  zumeist  eben- 
falls in  der  Nähe  der  grossen  oder  mittelgrossen  GeiÜsse  ge- 
legen, bestehen  in  mehr  oder  weniger  stark  kolbenförmiger  Quellung, 
indessen  nicht  so  stark  wie  im  Fall  I  und  III.  Nur  vereinzelt 
finden  sich  diese  Nervenfaserveränderungen  ohne  nachweisbai-en 
Zusammenhang  mit  einer  Blutung. 

An  drei  Stellen  sind  in  den  Blutungen  feine  Fibiinfasem 
zu  sehen,  mehrfach  finden  sich  auch  homogene  mit  Haematoxylin 
starker  gefärbte  Massen,  wahrscheinlich  ein  Zeichen  der  Rück- 
bildung resp.  des  Zerfalls.  Innerhalb  der  Blutungen  sind  auch 
die  Ganglienzellen  mehr  oder  weniger  stark  gequollen  und  ihr 
Kern  etwas  schwach  gefärbt 
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Gefässe  der  Retina. 

Grosse  wie  kleine  Gefässe  sind  durchweg  stai-k  bluthaltig^ 
besonders  die  in  den  Blutungen  liegenden  Venen  sind  mit  rotiien 
Blutköiperchen  erfüllt,  auch  die  Zalil  der  weissen  Blutkörperchen 
erscheint  vermehrt  In  den  Wandungen  der  grossen  und  mittel- 
grossen Gefässe  sind  keine  Abnormitäten  nachweisbar,  nur  eine 
auf  dem  Papillenrande  vorhandene  mittelgrosse  Venenwandung 
ist  etwas  verdickt  und  ausserdem  ist  diese  Vene  blutleer.  Ferner- 
hin ist  auf  einigen  Schnitten  eine  in  einer  kleinen  Blutung 
liegende,  mittelgrosse  Venenwandung  stark  zerrissen,  aber  diese 
Erscheinung  muss  künstlich  hervorgerufen  sein,  da,  wenn  diese 
mittelgrosse  Vene  in  solchem  Umfange  zerrissen  wäre ,  sicher 
auch  die  herumliegenden  Blutungen  viel  stärker  und  grösser  sein 
müssten,  selbst  wenn  die  Zeireissung  ganz  kurz  vor  dem  Tode 
stattgefunden  hätte. 

Dagegen  lässt  sich  mit  Sidierheit  feststellen,  dass  auch  die 
Wand  grösserer  Venen  vielfach  mit  rothen  Blutkörperchen  durdisetzt 
ist  (Diapedese);  andererseits  erscheinen  im  Bereich  der  Blutungen 
die  Wandungen  der  kleinen  oder  capillaren  Gef^e  vielfach  un- 
deutlidi,  zum  Theil  wie  unterbrochen,  besonders  an  denjenigen 
Stellen,  wo  die  Heerde  von  veränderten  Nervenfasern  und  starke 
Blutungen  vorhanden  sind.  Es  ist  jedodi  schwer  mit  Sicheriieit 
zu  sagen,  ob  es  sich  an  solchen  Stellen  um  wirkliche  Rupturen 
oder  nur  Durchtränkungen  handelt  Zweifellose  Zerreissungen 
habe  ich  nicht  feststellen  können.  Die  Lumina  der  genannten 
Gefässchen  sind  ausserdem  vielfach  ungleichmässig  erweitert  und 
die  Endothelkeme  zum  Theil  aufiallend  stark  gekörnt. 

Chorioidea. 

Die  Chorioidea  ist  in  toto  etwas  verdickt,  durch  eine  diffuse, 
aber  lockere  Infiltration  mit  grössteniheils  einkernigen  Rundzellen, 
die  sich  zwischen  das  gelockerte  ödematöse  Grundgewebe  lagern, 
besonders  in  der  nächsten  Umgebung  einiger  grosser  Venen.  Die 
meisten  GeflSsse  der  Aderhaut  enthalten  ebenfalls  vermehrte  weisse 
Blutkörperchen,  hier  und  da  mehr  als  rothe.  Besonders  sind  einige 
Venen,  um  welche  heinim  sich  die  ebengenannten  Zellen  ange- 
sammelt haben,  fast  vollständig  mit  weissen  Blutkörperchen  er- 
füllt.   Die  Endothelkeme  der  Venen  zum  Theil  etwas  gequollen. 

Ich  constatire  in  der  Schicht  der  mittleren  Gefässe  zwei 
kleine  thrombosirte  Venen*),  die  grössere  in  der  Nähe  des 

^)  Gf.  Fig.  6  der  analogen  Veränderungen  des  linken  Auges. 
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Sehnerven^  die  andere  etwaa  weiter  peripher  auf  der  gegenüber- 
Kegenden  Seite.  Die  betroffenen  Venen  sind  nicht  ganz  verstopft, 
daher  findet  sich  an  der  einen  Seite  zwischen  dem  Thrombus 
und  der  Venenwand  ein  schmales  Lumen,  in  welchem  spärliche 
Blutkörperchen  und  Blutplättchen  vorhanden  sind.  Beide  Thromben 
erstrecken  sich  etwas  weiter  in  je  ein  kleines  Aestchen  hinein 
nnd  verstopfen  dieses  vollständig.  Diese  Thromben  stimmen  in 
ihrer  Zusammensetzung  mit  dem  der  Vena  centralis  retinae  über- 
ein, sind  nur  weniger  zelbeich.  An  den  thrombosirten  Venen 
selbst  findet  sich  sowohl  eine  Erweiterung  des  ganzen  Lumens 
als  auch  etwas  Wucherung  des  Endotliels,  in  ihrer  Umgebung 
nur  wenig  Blutung.  Bei  einer  ausserhalb  dieses  Auges  gelegenen 
Vena  eil.  post.  sind  die  Endothelkeme  ebenfalls  etwas  gequollen, 
und  im  Lumen  findet  sich  ein  kleines  Gerinnsel,  welches  aus 
Fibrin,  roüien  und  weissen  Blutkörperchen  und  Blutplättchen  be- 
steht. Doch  kann  man  von  einem  Thrombus  noch  nicht  reden. 
Femeriiin  sind  einige  in  der  Sklera  und  aussertialb  von  ilir  vor- 
handene kleine  Venenwände  mit  Rundzellen  etwas  infiltrirt  und 
ihre  Endothelkeme  gequollen. 

Linkes  Auge. 

Die  Veränderungen  der  Netzhaut  ähnehi  denen  im  rechten 
Auge,  aber  die  Blutungen  sind  viel  schwächer  und  weniger  zahl- 
reich. Dagegen  sind  die  Veränderungen  der  Nervenfasern  viel 
stärker  und  zahlreicher  als  im  anderen  Auge.  Die  Einzelheiten 
der  Blutungen  und  der  veränderten  Nervenfasern  sind  gleich 
denen  des  rechten  Auges. 

Die  Art.  und  Vena  centralis  retinae  sind  vollständig  normal, 
nur  enthalten  sie  neben  den  rothen  vermehrte  weisse  Blut- 
körperchen. Ueberhaupt  enthalten  die  Gef^lsse  der  Retina,  be- 
sonders die  Venen,  ebenso  die  Blutungen  selbst,  reichlich  weisse 
Blutkörperchen.  Die  in  den  Blutungen  vorhandenen  längs  ge- 
troffenen CapiUaren  sind  an  bestimmten  Stellen  stark  unregel- 
mässig oder  weisen  spindelförmige  Aufkreibungen  auf;  zum  Theil 
entbehren  sie  hier  gänzlich  der  Endothelien  und  erscheinen  als 
zarte  farblose  bluüeere  Röliren.  Ueberhaupt  sind  die  Endothel- 
keme der  Capillaren  auffallend  kömig. 

Ein  sehr  erweitertes  Capillargefäss,  welches  sich  in 
Aestdien  gabelt,  ist  mit  diesen  Aestchen  zusammen,  von  einer 
sieh  mit  Löffler'schem  Methylenblau  tief  färbenden  hyalinen 
Substanz  vollständig  verstopft  (Hyaline  Thrombose)*). 

»)  Cf.  Fig.  6. 
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Mit  Immersion  lassen  muh  in  dieser  Masse  zarte ,  helle,  ana- 
stomosirende  Längsstreifen  erkennen.  Endothelkeme  sind  hier 
nicht  sichtbar,  Blutungen  in  der  Nähe  ebenfalls  nicht  vorhanden. 
Bei  diesem  Auge  findet  man  ebenfiJls  Oilioretinalgefässe  wie  im 
rechten  Auge. 

Ghorioidea: 

Sie  ist  ebenso  wie  rechts  zellig  infiltrirt  Die  Venen  sind 
mit  rothen  und  hier  und  da  vermehrten  weissen,  meist  einkerni- 
gen Blutkörperchen  erfüllt  Auch  auf  diesem  Auge  finden  sich 
in  der  Schicht  der  mittleren  Gefässe  in  der  Gegend  des  hinteren 
Pols  zwei  kleine  Venenthrombosen,  welche  die  Venen  selbst 
unvollkommen,  einige  Aestchen  derselben  vollkommen  verstopften^). 
In  der  Sklera  trifft  man  eine  kleine  Blutung  zwischen  den  ein- 
zelnen Fasern  eines  Clliainerven.  Ausserdem  bemerkte  ich  auf 
der  Sklera  eine  Vermehrung  von  einkernigen  Hundzellen  in  der 
Lymphscheide  der  episkleralen  Venen. 

Schliesslich  füge  idi  einen  nicht  pathologischen,  aber  doch 
charakteiistisclien  Befund  hinzu,  nämlich,  dass  auf  dem  linken 
Auge  fünf,  auf  dem  rediten  Auge  eine  Ganglienzelle  in  einem 
Ciliamerven  dicht  hinter  dem  Bulbus  eingelagert  waren  ^. 

In  dem  beschriebenen  Fall  haben  wir  folgende  Ver- 
änderungen zu  betrachten  und  auf  ihre  Beziehungen  zu  ein- 
ander zu  prüfen 

1.  Die  Thrombose  besonders  in  derCentralvene, 

2.  die  septischen  Blutungen  und  Heerde  in  der 
Ketina. 

Die  gefundenen  Thrombosen  sind  zweifellos  ganz 
frisch;  sie  hängen  ebenso  offenbar  von  der  allgemeinen  Er- 
krankung, d.  h.  der  septischen  Blutzersetzung  ab,  was  sich 
auch  in  ihrem  doppelseitigen  Auftreten  zu  erkennen  giebt. 
Es  sind  einfach  marantische  Thrombosen,  wie  sie  bei  in- 
fectiösen   Erkrankungen   in   anderen  Körpervenen  ja  hin- 

0  Fig.  6. 

■)  Auf  das  constante  Vorkommen  eines  accessorischen,  bis  über 
30  Zellen  entlialtenden  Ciliarganglioms  gerade  an  dieser  Stelle,  hat 
bereits  Axenfeld  aufmerksam  gemacht.  (Verhandl.  der  ophthalm. 
Versammlung  zu  Heidelberg  1895.  p.  164.)  Vergl.  auch  die  Unter- 
suchungen von  Peschel,  Arch.  f.  Ophthalm.  XL,  1894. 
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länglich  beobachtet  sind,  z.  B.  beim  Typhus.  Wir  haben 
es  also  zu  thun  mit  einer  acuten,  doppelseitigen  Thromben- 
bildung bei  einer  hämorrhagischen  Sepsis. 

Was  bisher  von  Michel,  Weinbaum,  Wagenmann 
u.  A.  als  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae  beschrieben 
ist,  betrifft  rein  einseitige  Veränderungen. 

Die  Thrombose  der  Vena  centraKs  retinae  wurde  zum 
ersten  Mal  durch  die  Publication  von  Michel  zur  öffent- 
lichen Kenntniss  gebracht. 

Derselbe  beschrieb  in  seiner  ersten  Arbeit  (v.  Graefe'sArch. 
L  Ophtiialm.  Bd.  XXYI.  1878.  2)  sieben  ophtbalmoskopische 
Untersudiungen.  Das  Alter  seiner  Patienten  lag  zwischen  51  bis 
81  Jahren.  Die  Kranken  zeigten  ausnahmslos  hochgradige  Ver- 
änderungen des  Circulationssystems;  besonders  auff^lig  war  die 
Sklerose  der  peripheren  Arterien.  Jedoch  litt  keiner  von  ihnen 
an  Albuminurie.  Die  in  Rede  stehende  stets  einseitige  Erkrankung 
hatte  bei  dem  Auftreten  der  Affection  weder  Prodromalerschei- 
nungen,  noch  irgend  welche  snbjectiven  Erscheinungen  hervor- 
gerufen, und  trat  immer  ganz  plötzlich  ein.  Ihr  klinisches  Auf- 
treten zeigt  manche  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Embolie  der  Art 
centralis  retinae.  Jedoch  ist  das  Sehvermögen  zwar  hochgradig 
gestört,  aber  nicht  vollkommen  erloschen  oder  so  herabgesetzt 
wie  bei  Embolie  und  im  weiteren  Verlauf  pflegt  es  zur  vorüber- 
gebenden oder  dauernden  Bessei-ung  zu  kommen^).  Michel 
Iheilt  die  Veränderungen  in  drei  Intensitätsgrade  ein:  1.  voll- 
kommen, 2.  unvollkommen,  und  3.  eine  so  geringe,  dass  gerade 
eine  Stauung  im  Venensystem  resulürt.  Entsprechend  diesen  drei 
Graden  sind  die  Rctinalblutungen  mehr  oder  minder  stark  aus- 
gebreitet. Was  den  Krankheitsverlauf  anbetrifft,  so  stellt  er  für 
die  BeurÜieilung  des  ophthalmoskopischen  Bildes  wiederum  drei 
verschiedene  Formen  auf. 

1.  Es  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  das  Circulations- 
hindemiss  in  der  Vena  centralis  überhaupt  nicht  beseitigt  wird, 
d.  h.  eine  Organisation  des  Thrombus  mit  vollkommener  Ver- 
sdiliessong  des  Lumens  vor  sich  geht; 


')  In  seltenen  Fällen  sieht  man  eine  vicariirende  Anastomosen- 
bildnng,  bei  der  Thrombose  mit  dem  Spiegel,  z.  B.  in  den  von 
Axenfeld  im  Marburger  ärztlichen  Verein  demonstrirten  Fällen. 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  41.) 
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2.  eine  theilweise  Wiederherstellung  des  Lumens  kann  da- 
durch stattfinden  y  dass  der  'Ilu'ombus  theilweise  molekular  zer- 
fällt, theilweise  sich  organisirt; 

3.  das  Lumen  wird  wieder  vollkommen  frei;  d.  h.  der  Thrombus 
wird  vollständig  entfenii 

Im  weiteren  Verlauf  treten  Retinalblutungen  wiederholt  ein, 
und  schliesslich  erscheinen  an  den  Stellen  der  grossen  und  red- 
divirten  Blutungen  sclieinbare  Falten  von  grau  weisser,  manchmal 
glänzender  Beschaffenheit,  wie  sogenannte  Retinaistränge  aus- 
sehend. Femer  treten  öfters  im  Glaskörper  bald  punkt-  bald 
kleine  flockenförmige  Trübungen  auf. 

Bei  allen  eben  erwälmten  Graden  ist  die  Retinalvene  mehr 
oder  weniger  stark  erweitert,  geschlängelt  und  tief  dunkehoth 
gefärbt,  während  die  Arterien  dünn  und  als  schmale  Blutsäulen 
sichtbar  sind. 

Aus  der  histologischen  Beschaffenheit  des  Thrombus  glaubt 
Michel  auf  Veränderung  bezüglidi  Wucherung  des  Gefässendothels 
schliessen  zu  dürfen.  Abgesehen  von  dieser  localen  directen  Ur- 
sache constatirt  Michel  als  allgemeine  Ursache  stets  eine  Störung 
im  CirculatioDSsystem.  Solche  Störungen  können  bedingt  sein 
durch  Sklerose  der  Gefässwand.  Die  dadurch  hervorgerufene 
Veränderung  des  Lumens  im  Arteriensystem  und  die  Vermehrung 
der  Wideretände  im  Gefässsystem  im  Allgemeinen  veranlassen 
eine  verlangsamte  Circulation  innerhalb  des  ai-teriellen  Systems 
wie  auch  eine  Verhinderung  des  Abflusses  im  venösen  System. 
Dadurch  wird  schliesslich  eine  spontane  Gerinnselbildung  herbei- 
geführt 

Michel  steht  daher  nicht  an,  die  Erscheinungen  der 
Thrombose  der  Vena  centralis  in  die  Kategorie  der  maran- 
tischen Thrombose  zu  verweisen.  Es  dürfte  jedoch,  wie 
Axenfeld')  hervorhebt,  für  diese  einseitigen  Fälle  in 
erster  Linie  eine  locale  Gefässerkrankung,  nicht  allgemeiner 
Marasmus  anzuschuldigen  sein,  der  sehr  häufig  nicht  nach- 
zuweisen ist.  Die  Centralgefässe,  Arterie  wie  Vene,  sind  zu 
obliterirenden  Processen  offenbar  disponiii;  denn  auch  das 
Bild  der  Embolia  art.  centr.  ret.  entstammt  sehr  häufig 
einer  Obliteration,  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  einer  echten 
Embolio. 


>)  1.  c.  Bari.  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  41. 
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Es  muss  noch  hinzugefügt  werden,  dass  Michel  in 
seinem  Lehrbuch  (1890,  p.  446)  unter  den  Ursachen  der 
Thrombose  noch  die  Leukaemie,  die  pemiciöse  Anämie  und 
den  Diabetes  melUtus  erwähnt;  doch  hegen  für  letztere 
Erkrankungen  beweisende  Sectionen  noch  nicht  vor;  und 
bezüglich  der  Leukaemie  muss  die  anatomische  Diagnose 
„Thrombus"  mit  besonderer  Vorsicht  gestellt  werden.  Ln 
Uebrigen  würde  eine  Thrombose  auf  Grundlage  der  von 
Michel  genannten  Erkrankungen  der  von  uns  bei  septischer 
Blutzersetzung  gefundenen  Form  sehr  wohl  entsprechen. 

Angelucci*)  hat  drei  Fälle,  von  denen  er  zwei  ana- 
tomisch, den  dritten  nur  klinisch  beobachtete,  als  „Throm- 
bose der  Centralvene,  entstanden  durch  Phlebitis  und  Peri- 
phlebitis" beschrieben.  Doch  können  wir  den  Zweifel  nicht 
unterdrücken,  dass  es  sich  vielleicht  nicht  um  Venenthrom- 
bose, sondern  um  einen  Verschluss  der  Arterie  gehandelt 
hat,  für  welche  das  khnische  Bild,  wie  Angelucci  selbst 
hervorhebt,  vollkommen  passt,  während  es  mit  der  behaup- 
teten Venenthrombose  um  so  weniger  vereinbar  erscheint 
als  Angelucci  selbst  angiebt,  die  Diagnose,  ob  die  Ver- 
stopfung in  der  Art.  oder  Vene  lag,  habe  grosse  Schwierig- 
keiten gemacht. 

Die  untersuchten  Patienten  standen  im  Alter  von  23  bis 
26  Jahren  und  litten  an  Herzleiden,  hauptsächlich  an  Insuffi- 
tienz  der  Mitralklappen;  jedoch  war  keine  Atheromatose  oder  auf- 
fallende Sklerose  der  grossen  Eörperarterien  vorhanden.  Die  Er- 
blindung trat  in  allen  Fällen  plötzlich  und  vollständig  ein.  Fernerhin 
ergab  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  niemals  Retinalblu- 
tongen  und  die  Venen  waren  zum  TheU  nur  vorübergehend  mehr 
oder  weniger  staric  geschlängelt  und  erweitert,  während  die  Arterien 
ein  engeres  Lumen  besassen  als  im  normalen  Zustande.  Angelucci 
hat  sogar  das  eine  Mal  Venenpulsation  und  eine  kirschrothe 
Färbung  der  Macula  lutea  des  erkrankten  Auges  (FaU  III)  con- 


^)  ThromboBe  der  Vena  centr.  ret  Klin.  Monatsbl.  f.  Ophthalm. 
1878.  XVI.  S.  443  u.  Zur  Kenntniss  der  Thrombose  der  Vena  centr. 
ret.    Klin.  Monatsbl.  f.  Ophthalm.  1880.   XVIII. 

T.  GTsefe's  Anüiiv  fQr  Ophthalmologie.  XLlIl.  1.  12 
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statiren  könoen.  Angelucci  bezeidinet  die  Veränderungen  aJs 
Phlebitis  und  Periphlebitis  der  Venenwände  und  nimmt  an,  dass 
sie  die  primäre  Ursache  des  Thrombus  gewesen  seien.  Zum 
Beweise  der  Phlebitis  verweist  er  auf  den  Befund  des  anderen 
Auges,  auf  welchem  der  Patient  bis  in  die  letzte  Zeit  seines 
Lebens  gut  gesehen  hat  und  wo  das  Lumen  der  Vene  frei 
war  (!).  Dagegen  soll  hier  die  Wandung  verdickt  und  infiltrirt 
gewesen  sein. 

Auch  wenn  man  diese  anatomischen  Beschreibungen  Ange- 
luccis  liest,  fällt  sehr  bald  die  merkwürdige  Thataache  auf,  dass, 
obwohl  die  Centralvene  gänzlich  prall  thrombosirt  gewesen  sein 
soll,  kliniscli  und  anatomisch  keine  Spur  einer  Retinalblutung  vor- 
handen war.  Man  müsste  denn  annehmen,  dass  die  Herzthätig- 
keit  der  erkrankten  Person  so  stark  geschwächt  war,  dass,  ob- 
wohl die  Centralvene  keine  Anastomosen  gehabt  habe  und  voll- 
ständig verstopft  gewesen  sei,  Retinalblutungen  nicht  hervorgerufen 
werden  konnten,  eine  sehr  wenig  wahrscheinliche  Annalime,  da 
bis  zum  Tode  nodi  mehrere  Wochen  vergingen,  ja  bei  Fall  HI 
überhaupt  keine  sdiwere  Allgemeinerkrankung  vorlag.  Femer 
tritt  zugleich  damit  die  Frage  auf,  woher  wohl  die  zellige  Infil- 
tration der  Venen  wand  und  ihrer  Umgebung  stammen  möge. 
Audi  dieser  Punkt  ersdieint  uns  nicht  klar  gestellt-  Da  nun 
ausserdem  in  dem  einen  Fall  das  Endothel  intact  war,  so  müssen 
seine  Angaben  bezüglich  einer  ausgebildeten  Thrombose  über- 
haupt als  zweifeUiaft  angesehen  werden.  Nach  dem  Standpunkt 
der  heutigen  allgemeinen  Pathologie  ist  eine  Thrombose  ohne 
Endothelveränderungen  nicht  wohl  verständlich;  wir  können  in 
solchen  Fällen  höchstens  von   „Stase"  reden. 

Wir  müssen  uns  daran  erinnern,  dass  einfache  „Ldchen- 
gerinnsel^  das  Lumen  der  Venen  füllen  können,  und  dass  gerade 
zu  ihrer  Erkennung  die  Intaktheit  des  Endothels  von  Bedeutung 
ist.  Weniger  skeptisdi  steht  den  Fällen  Angelucci 's  g^en- 
über  Weinbaum  ^),  der  einen  Fall  von  Glaucoma  haemorrhagi- 
cum  in  Verbindung  mit  Thrombose  der  Centralvene  publidrte. 
Weinbaum  behauptet  aber,  dass  das  primum  nocens  die  beträcht- 
liche Herzschwäche  mit  Verringerung  des  arteriellen  Blutstromes  in 
der  Rörperperipherie  sei. 


')  Ein  Fall  von  Glaucoma  haemorrhagica  mit  Thrombose  der 
Vena  centr.  ret.  und  Ectropium  uveae.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm. 
XXXVIIL,  3.    1892.   p.  191. 
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Er  hat  andi  Angelncci's  anatomisch  untersuchten  Fälle  für 
marantisdie  Thrombose  erklärt;  er  bezweifelt  nur  den  dritten  Fall^ 
während  für  uns,  wie  erwähnt,  alle  drei  nicht  ganz  sicher  sind. 

Von  Bedeutung  sind  femer  die  Untersuchungen  von 
Wagenmann'),  durch  welche  der  Nachweis  gehefert  wird, 
dass  auch  durch  multiple  arterielle  Verstopfung  ein  der  Venen- 
thrombose ähnliches  Bild  entstehen  kann.  Wir  haben  deshalb 
den  Netzhautarterien  besondere  Aufinerksamkeit  geschenkt, 
dieselben  jedoch  nicht  betheiligt  gefunden.  Auch  hebt 
Wagenmann  mit  Eecht  hervor,  dass  man  in  Augen,  die 
erst  einige  Zeit  nach  Beginn  der  Sehstörung  zur  Unter- 
suchung gelangen,  die  MögUchkeit  berücksichtigt  werden  muss, 
dass  eine  vorgefundene  Venenthrombose  erst  secyndär  sich 
gebildet  haben  könnte.  Das  ophthalmoskopische  Bild  der 
hochgradigen  „Betinitis  haemorrhagica'^  kaim  schliesslich 
nach  Wagen  mann  auch  durch  eine  Entzündung  der  Netz- 
hautgefasse,  ohne  Thrombose  entstehen. 

Vergleichen  wir  mit  diesen  Literaturangaben  unseren 
Fall,  so  unterscheidet  sich  derselbe  von  den  angeführten, 
einseitigen,  mehr  localen  Erkrankungen  der  Vene  dadurch, 
dass  eine  Thrombose  sich  nicht  nur  in  der  Centralvene, 
sondern  auch  in  anderen  Netzhaut-  und  Aderhautvenen 
und  zwar  beiderseits  vorfand.  Da  ich  auf  die  Betinitis  sep- 
tica  bei  Fall  in  zurückzukommen  habe,  so  will  ich  vor- 
läufig nur  auf  die  Thromben  der  Centralvene  näher  eingehen. 

Dass  dieser  Patient  sich  in  einem  septischem  Zustande 
befand,  beweisen  die  kUnischen  Befunde  zur  Genüge. 

Die  letzten  ophthalmoskopischen  Untersuchungen  l*/. 
Tage  vor  dem  Tode  ergaben,  dass  die  Blutungen  sich  im 
Wesentlichen  noch  auf  die  Umgebung  der  Papille  be- 
schränkten und  nur  entlang  einer  Vene  des  rechten  Auges 
weiter  peripher  richteten,  wie  es  Michel's  drittem  Intensitäts- 


^)  Anatomische  Untersuchungen  üher  einseitige  Retinitis  haemor- 
rhagica  etc.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXVIIL,  3. 
p.  213  ff.    1892. 

12* 


180  K.  Goh. 

grade  entspricht  Hätte  noch  einmal  kurze  Zeit  vor  dem 
Tode  ophthalmoskopirt  werden  können,  so  hätte  man  sicher 
erhebUch  stärkere  Haemorrhagieen  geftinden,  wie  es  dem 
anatomischen  Befunde  entspricht  Es  muss  hervorgehoben 
werden,  dass  in  diesem  Fall  mehrere  Cilioretinalgefässe, 
besonders  Venen,  vorhanden  waren,  und  dass  sich  die  Blu- 
tungen in  der  Umgebung  derselben  gar  nicht  oder  nur  sehr 
schwach  zeigten.  Directe  Verbindungen  mit  der  Central- 
vene  liessen  sich  allerdings  nicht  nachweisen. 

Was  die  verstopfende  Masse  in  der  Centralvene  und 
in  den  Chorioidealgefässen,  welche  ich  als  Thrombus  ge- 
deutet habe,  anbelangt,  so  ist  anatomisch  nachzuweisen,  ob 
es  wirkUch  ein  Thrombus  oder  ein  nach  dem  Tode  ent- 
standenes Gerinnsel  ist  Thrombenähnliche  Leichengerinnsel 
pflegen  sich  in  der  Vena  centralis  im  Allgemeinen  nicht 
zu  finden.  Die  einzige  derartige  Beobachtung  ist  die  von 
Axenfeld^),  wo  bei  einer  im  ersten  Beginn  untersuchten 
metastatischen  Strept-Betinitis  die  Vena  centraUs '  bereits 
mit  zahlreichen  Fibringerinnseln  erfüllt  war,  ab  die  Papille 
im  üebrigen  noch  fast  ganz  normal  war.  Es  ist  diese 
schnelle  centripedale  Infiltration  gerade  der  Venen  für  schwere 
Entzündungen  besonders  charakteristisch. 

Ausserdem  kann  bei  der  Leukämie  das  an  Rund- 
zellen reiche  Blut  in  der  Vena  centraUs  täuschen,  wenn 
man  nicht  besonders  auf  die'  Endothelverhältnisse  achtet 
Im  Üebrigen  kommt  bei  Leukämie  nach  Michel's  Angabe 
hier  auch  echte  Thrombose  vor. 

Dass  in  unserem  Falle  die  verstopfenden  Massen  so- 
wohl in  der  Betina  wie  Chorioidea  wirkUch  frische,  nicht 
entzündliche  Blutplättchen-Thromben  waren,  geht  aus  dem 
geschilderten  mikroskopischen  Verhalten,  besonders  der  Endo- 
thehen  mit  Sicherheit  hervor.  Für  die  Annahme,  dass  diese 
Thromben  erst  kurz  vor  dem  Tode  entstanden  sind,  spricht 
auch  der  Umstand,  dass  im  Verhältniss  zur  Hochgradigkeit 

»)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XL.   4.    1894.  p.  40. 
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der  Yerstopfdng  die  Stauungserscheinungen  und  Blutungen 
in  der  Betina  noch  nicht  sehr  hochgradig  sind. 

Es  kann  wohl  angenommen  werden,  dass  der  throm- 
bosirende  Process  zuerst  in  der  Centralvene  vor  sich  ging 
und  dann  centrifdgal  zum  Theil  sich  in  die  Aeste  ausbreitete, 
zum  Theil  in  der  Centralvene  selbst  sich  stark  vermehrte. 
Wie  schon  oben  beschrieben  wurde,  war  der  Thrombus  mit 
der  einen  Yenenwand  stark  verklebt  und  das  Endothel  der 
letzteren  nicht  mehr  erkennbar.  Dagegen  war  das  Endo- 
thel der  verstopften  Aeste  intact 

Wie  weit  die  einzelnen  Blutungen  auf  diesem  Auge 
der  Thrombose  oder  Sepsis  zuzuschreiben  sind,  lässt  sich 
für  die  Mehrzahl  dahin  beantworten,  dass  sie  jedenfialls  vor 
der  ganz  frischen  Thrombose  schon  bestanden,  indem  sich 
in  ihnen  bereits  degenerirte  Nervenfasern  finden,  wie  dies 
nur  bei  einige  Zeit  alten  Haemorrhagieen  zu  bestehen  pflegt 
Auch  sind  eben  solche  Blutungen  auf  dem  anderen  Auge 
vorhanden,  wo  die  Centralvene  fi^i  war.  Es  haben  also 
beiderseits  septische  Blutungen  für  sich  existirt,  die  durch 
die  hinzutretende  Thrombose  an  Ausdehnung  zunahmen. 

Die  hyaline  Thrombose,  welche  in  zwei  erweiterten 
Capillargefassen  der  Unken  Betina  vorhanden  wäiren,  ist  wohl 
auch  so  zu  deuten,  dass  durch  die  septische  Blutzersetzung 
die  Fibrinausscheidung  veranlasst  worden  ist  Auch  hier 
war  das  Endothel  nicht  mehr  erkennbar. 

Zur  Stütze  dieser  Auffassung  will  ich  nur  Experimente 
erwähnen,  welche  Bißbert')  an  Kaninchen  vornahm. 

Er  machte  eine  venöse  Injection  mit  steriUsirten  Cul- 
turen  des  Staphylococcus  pyogenes  und  constatirte  darauf 
in  den  Nierenglomeruli,  besonders  in  der  Peripherie,  hyaline 
Thrombosen;  sogar  bei  Injection  virulenter  Culturen  waren 
solche  hyalinen  Thromben  nicht  selten  cokkenfrei,  also  rein 


^)   Die  pathologische  Anatomie  und  die  Heilung  der  durch  den 
Stapbyl.  pyog.  aar.  hervoi^rufenen  Erkrankungen.    Bonn  1890. 
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toxischer  Ursache.  Justi*),  der  unter  Marchand's  Lei- 
tung arbeitete ;  berichtet  ausserdem,  dass  ähnliche  Throm- 
bosen der  Glomeruli  bisweilen  bei  acut  verlaufenden  Infec- 
tionen,  z.  B.  bei  Pyaemie  vorkommen. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  Vergiftung  des  Körpers 
mit  Stoffwechselproducten  von  Mikroorganismen. 

Aus  den  klinischen,  wie  anatomischen  Befunden  unseres 
Falles  darf  man  wohl  als  Ursache  der  Thrombose  folgendes 
schliessen: 

1.  dass  die  Herzaction  des  Patienten  sehr  schwach  war, 

2.  dass  die  Gefässwand,  nämUch  dass  Endothel  der- 
selben, in  Folge  der  durch  den  septischen  Process  bedingten 
Veränderung  der  Blutbeschaffenheit,  wie  oben  bereits  er- 
wähnt, sein  normales  Verhalten  eingebüsst  hat, 

3.  dasselbe  Bild,  welches  in  der  Centralvene  beschrie- 
ben ist,  finden  wir  auf  beiden  Augen  in  mehreren  Cho- 
rioidealvenen  imd  zwar  mitten  in  dem  Aderhautstroma, 
nicht  an  der  z.  B.  von  Stellwag  von  Carion  und 
Schmidt-Rimpler  für  disponirt  gehaltenen  Durchschnitts- 
stelle der  Strudelvenen  durch  die  Sklera.  Wir  haben  hier 
also  das  bisher  noch  nicht  beschriebene  Bild  einer  doppel- 
seitigen marantischen  Thrombose  in  der  Chorioidea.  Dass 
von  den  beiden  Centralvenen  ausschUesslich  nur  die  eine 
thrombosirt  ist,  wird  vielleicht  dadurch  begünstigt  sein,  dass 
das  Gefäss  hier  zweimal  recht  auffallend  rechwinklig  ge- 
knickt war  und  dicht  hinter  der  Lamina  cribrosa  bereits 
aus  dem  Nerven  austrat,  während  die  Vene  auf  dem  an- 
deren Auge  den  gewöhnlichen  Verlauf  zeigt  Im  Uebrigen 
bietet  die  Chorioidea  das  Bild  starker  venöser  Stauimg  und 
ist  mit  Rundzellen  locker  infiltrirt,  ein  Vorkommniss,  das 
bei  septischen  Allgemeinerkrankungen  ebenfalls  bis  jetzt 
noch  nicht  beschrieben  worden  ist. 


^)  Beitrag  zur  Kenntniss  der  hyalinen  Gapillar- Thrombose  in 
Lunge  und  Niere.    Inaug.-Dissert.   Marburg  1894. 
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Durch  die  Doppelseitigkeit  der  Thrombenbilduiig 
ist  dieser  Fall  besonders  ausgezeichnet;  sie  weist  ohne 
Weiteres  auf  eine  allgemeine  Ursache  hin. 

Die  doppelseitige  Thrombose  im  Gebiet  der 
Vena  centralis  retinae  und  der  Chorioidealvenen 
dieses  Falles  ist  also  in  die  Kategorie  der  maran- 
tischen Thrombosen  zu  rechnen. 

Fall  III. 

Anamnese:  Alter  25  Jahre.  Im  13.  Lebensjahr  schwere 
Diphtherie  mit  Pericarditis  und  Pneumonie;  vorher  Masern  und 
Schariach.  1890  wiedeiholte  Schmerzanfälle  in  der  üeoeoecal- 
gegendy  und  Gonnorrhoe^  die  bald  ausheilte;  im  Winter  desselben 
Jahres  perforirende  linksseitige  Mittelohreitenmg,  die  ebenfalls 
ausheilte.  1891  14  tagelange  staike  rheumatische  Schmerzen 
in  den  Gliedern.  Herbst  1893  wieder  Rheumatismus 
ohne  Gelenkschmerzen,  aber  mit  Herzbeschwerden.  Dieselben 
kehrten  im  Herbst  1893  wieder  mit  stärkeren  Schmerzen  im 
linken  Arm;  damals  wurde  schon  eine  Insuffidenz  der  Mitralis 
diagnosticirt  Mai  1894  nochmalige  GonnorrhoC;  die  zu  einer 
starken,  drei  Wochen  dauernden  Epididymitis  führte;  in  dem- 
selben Sommer  Badecur  in  Naulieim^  durch  welche  das  Allgemein- 
befinden und  die  Herzerscheinungen  sich  erheblich  besserten  ^  so 
daas  Patient  auch  bei  stärkeren  Bewegungen  (Reiten  etc.)  keine 
Besehwerden  mehr  hatte. 

Mitte  Februar  1895  abscedirende  Tonsillitis;  März  1895 
wieder  em  achttägiger  Anfall  von  „Blinddarmentzündung'^^ 
t>d  welcher  der  Arzt  ein  £xsudat  constatiit  haben  soll.  Seitdem 
hat  Patient  täglich  unregelmässig  Temperatursteigerungen. 
Eine  Steigerung  bis  40,2  trat  am  16.  April  auf,  damadi  starke 
^^Nervenschmerzen''  in  beiden  Beinen. 

Wegen  Verdacht  auf  Malaria  mehrmalige  bakteriologische 
Blutuntersuchung  durch  Prof.  Löffler,  welche  das  Fehlen  von 
Flasmodieen  ergab.  Die  atypischen  fleberanfalle;  bei  den  jedes- 
mal sich  die  Mibs  beträclitlich  vergrösserte,  sollen  auf  Chinin  nicht 
reagut  haben.  Eine  Störung  der  Herzthätigkeit  konnte  damals 
nicht  festgestellt  werden ,  obwohl  an  eme  schleichende  Endocar- 
ditis  gedacht  wurde. 

Auf  seinen  Wunsch  wurde  Patient  dann  wieder  nach  Nau- 
hdm  geschickt.     Doch  besserte  sich  das  Befinden  nicht 
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Die  Erscheinungen  der  Mitralinsnffidenz  traten  wieder  deut- 
ticher  hervor,  ausserdem  blieb  ein  unregelmässig  intermittirendes 
fleber  (bis  40^)  mit  wechsehider  Milzschwellung.  Mit  dem  Ver- 
dacht einer  uicerösen  Myo-  und  Endocarditis  wird  Patient  in  die 
hiesige  medicinische  Klinik  des  Herrn  Geheimratii  Mannkopff 
überwiesen. 

Patient  hat  in  letater  Zeit  vielfach  anfallsweise  Sdimerzen 
in  den  Armen  und  Beinen,  bisweilen  auch  in  der  rechten  Brust- 
seite gehabt;  nach  stärkeren  Fieberanfällen  war  in  der  linken 
Hand  öfters  ein  Gefühl  des  Abgestorbenseins,  häufig  kamen  audi 
Ohnmachtsan Wandlungen,  ebenso  Kopfweh,  Schwindel,  Ohren- 
sausen, Augenfiimmem.  Starker  Durst,  schlechter  Appetit,  Ob- 
stipation. 

Status  praesens  (Geheimrath  Mannkopff)  am  30.  V. 
1895. 

Gracüer  Knochenbau,  Muskulatur  und  Fettpolster  ziemlich 
gering.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  etwas  blass.  Keine 
Oedeme.  Inguinaldriisen  beiderseits  massig  geschwollen,  rechts 
schmerzhaft.  Temperatur  der  Haut  nicht  erhöht.  Nervensystem 
ohne  nachweisbaren  Anomalieen.     Augen  cf.  unten. 

Tract  respir.  ohne  Besonderheit.  Cor.:  Spitzenstoss  nur  un- 
deutlidi  fühlbar  im  3  L.  J.  G.  R.,  zwei  Finger  breit  innerhalb  der 
Mamillarlinie.  Mitralis:  1.  Ton  undeutlich,  2.  Ton  nicht  vor 
banden.  Systolisches  hauchendes  Geräusch.  An  der  Tric;  syst. 
Geräusch.  Pulm.,  Aorta  systol.  Geräusch  leiser.  Puls  von  guter 
Fülle,  Höhe,  Spannung,  regelmässig  84. 

Tract.  intest: 

Appetit  schlecht,  Zunge  etwas  belegt.  Milzdämpfung  be- 
ginnt am  unteren  Kand  der  achten  Rippe,  reicht  nadi  vom  bis 
etwas  über  die  vordere  Axillarlinie  hinaus.     Milz  nicht  fühlbar. 

Urin:  Albumen  Opalescenz,  sonst  normal. 

Augen  (Prof.  ühthoff): 

Rechts  Papille  ganz  leicht  matt,  (nicht  patibologisdi)  nach 
oben  unmittelbar  am  Kreisrefiex  der  Macula  lutea  eine  umschrie- 
bene, ziemlich  grosse  Netzhautblutung,  die  an  ihrem  unteren 
Ende  deuUich  markig  weisse  Degeneration  zeigt  Sonst  nidits 
Abnormes. 

Links.  Ophthalmoskop,  nichts  Abnormes,  nur  erscheint  dne 
Vene  auf  der  Papille  etwas  heller  als  in  der  Netzhaut  Augen- 
bewegungen frei,  Pupillenreaction  gut. 

„Die  Netzhautblutung  könnte  durch  Anaemie  oder  Leukaemie 
oder   Endocarditis   (capillare  Embolie)    oder   eine   locale    Gefäss- 
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anomalie  entstehen;  von  welch  letzterer  aber  nichts  za  sehen  ist, 
doch  ist  mit  Rildmicht  apf  den  übrigen  Status  auch  an  eine  sep- 
tische AUgemeinerkranknng  nicht  zu  denken. 

Während  der  nun  folgenden  siebenwöchentlichen  Beobach- 
tungszeit;  bis  zum  Tode  traten  unregelmässige  fiebersteige- 
nmgen  ein. 

Therapie:  Valerianainfus,  Eisblase  auf  den  Kopf,  Abends 
Bromnatrium. 

3.  VI.    Blutuntersuchung:  3,800000  rothe  Blutkörperchen. 
Haemoglobin  nadi  Gowers  65  ^/q, 
„  „     Fleischl  57  «/o- 

GeldroUenbildung  gut  Geringe  Zunahme  der  weissen  Blut- 
körperchen. 

5.  VI.  Am  weichen  Gaumen  ziemlich  dicht  oberhalb  der 
Uvula  eine  kleine  Haemorrhagie.   Keinerlei  Gfflüusch  am  Herzen. 

8.  VI.  Heute  während  einer  flebersteigemng  Milz  deutlich 
fühlbar. 

13.  VI.  Schmerzen  auf  dem  linken  Fussrücken,  besonders 
bei  Druck,  keine  deutliche  Schwellung;  doch  eine  thalergrosse 
Iddite  Eöthung. 

16.  VI.  Augen:  Eechts  Stat  id.  Blutung  kleiner.  Links 
nadi  oben  von  der  Papille  ganz  isolirt  in  der  durchsichtigen 
Netzhaut  ein  grössei^er  markig  weisser  Heerd. 

linker  Fuss  etwas  ödematös. 

Vom  18.  VI.  an  im  Urin  bei  der  Kochprobe  starke  Trübung. 

19.  VL  Druckempfindlichkeit  des  Olecranon  und  des  Radius- 
köpfchens. Entnahme  von  ca.  5  cbcm  Blut  mittels  Schröpf- 
köpfen zur  bakteriologischen  Untersuchung. 

Am  1.  Tage  nach  der  Impfung  ist  auf  den  Culturen  noch 
nichts  zu  sehen.  Am  2.  Tage  aber  sind  auf  Blutserum  zarte 
Colonieen  eines  „Streptococcus  longus"  deutlich  (Geheimrath  Beh- 
ring). Beim  Vergleich  mit  dem  post  mortem  angelegten  Cul- 
turen als  Pneumocokken  aufzufassen. 

20.  VI.  Am  Hals  und  an  beiden  Armen  eine  grosse  An- 
zahl etwsL  stecknadelkopfgrosser  Petechien.  Oefters  Athemnotli. 
Lungenbefund  unverändert.  Wecliselnde  Glieder-  und  Gelenk- 
schmerzen.   Schlaf  schlecht. 

Ophthalmoskop.: 

Links  der  weisse  Heerd  viel  kleiner.  Unten  dicht  an  der 
Papille  zwei  grosse  frische  Blutungen. 

Rechts  ist  die  Haemorrhagie  kleiner,  beiderseits  leichte  Zeichen 
der  Anaemie  an  den  PapillengefäBsen. 
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24.  VI.  Beiderseits  (am  19.  VI.  begonnen),  alimählich  be- 
ginnende Dämp^ng  vom  Ang.  scapulae  abwärtS;  im  Bereich  der- 
selben bronchiales  Athmen,  mittdgross-kleinblafliges  massig  feuchtes 
klangvolles  Rasseln.  Husten  und  Auswurf  sehr  gering.  Urin: 
800  cbcm;  spec.  Gewicht  1022,  trübe,  braunroth,  Albumen 
Niedersdilag,  Sanguis  zweifelhaft     Hyaline  und  Epidielcylinder. 

28.  VI.  In  den  letzten  Tagen  Schmerzen  in  den  Kniekehlen, 
besonder»  rechts. 

1.  VII.    Schmerzen  in  beiden  Füssen. 

5.  VII.  Im  Hamsediment  ausserordentlich  reichlich  Cylinder 
(hyaline,  gekörnte  Blutkörperchen.  Cylinder),  ausserdem  rothe 
und  weisse  Blutkörperchen,  hamsaures  Natron. 

14.  VH.  Starke  Durchfälle,  zum  Theil  in's  Bett  entle^t. 
Schwellung  beider  Füsse,  der  linke  in  der  Mitte  der  Fusssohle 
schmerzhaft.    Grosse  Müdigkeit. 

17.  VII.    Auf  der  Zunge  dicke  Belege  (Soor). 

18.  VH.  Nach  ruhiger  Nacht  Exitus  letalis  sehr  rasch  um 
VjS  Uhr  Morgens. 

Section  (Pro£  Marchand): 

Endocarditis  ulerosa  valv.  mitr.  Dilatatio  cordis. 
Insuffic.  valv.  mitr.  Dilatatio  et  hypertrophia  ventricul. 
cordis.  Pericarditis  adhaesiva.  Induratio  et  Oedema 
pulmonum.  Hyperplasia  et  i'nfarctus  lienis.  Infarctus 
renum  cicatrisatus.  Haemorrhagiae  retinarum. 

Herz  sehr  umfangreich.  Beide  Zipfel  der  Mitralis  sind  in 
ungleichmässiger  Weise  verdickt  und  mit  zahirdchen  thromboti- 
sclien  Auflagerungen  versehen,  welche  an  einzelnen  Stellen  durch 
Kalkumlagerungen  eine  derbe  Gonsistenz  besitzen.  Die  am  vor- 
deren Zipfel  sitzenden  Ghordae  tendineae  sind  durditrennt,  einige 
auch  am  hinteren  Zipfel  mit  ähnlichen  gelblichen  Massen  bedeckt 
von  weicher  Gonsistenz.  Die  entsprechenden  Stümpfe  der  durch- 
trennten Chordae  sind  in  ähnlicher  Weise  verändert  an  dem  Pa- 
pillarmuskel  haftend.  Auch  an  der  Vorderfläche  beider  l^Iitral- 
zipfel  sind  Rauhigkeiten  vorhanden,  die  >ielfach  mit  gelblidien 
thrombotischen  Excrescenzen  besetzt  sind. 

Milz  stark  vergrössert  18:12,  an  einzelnen  Stellen  ani 
Zwergfeli  adhaerent.  Diese  Stellen  sind  eingezogen;  sonst  Ober> 
fläche  glatt  Schnittfläche  bräunlichroth,  darin  die  weisslichen 
Follikel  deutUch  hervortretend.  An  den  eingezogenen  Stellen 
flnden  sich  derbe  Heerde  von  Kirschkemgrösse,  ausserdem  erbsen- 
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bis  bohnengrosse,  auf  dem  Durchschnitt  gelbe  Heerde^  ohne  Spur 
von  Erweichung,  Rand  fibrös. 

Nieren  13  cm  lang,  linke  mit  leicht  ablösbai'er  Kapsel,  an 
2wei  Stellen  tiefe  Emziehnng  mit  gelblich  gef^U^btem  Grunde,  auf 
dem  Durchschnitt  unregelmässige  keilförmige  in  die  Tiefe  gehende 
Heerde,  welche  scharf  an  der  Umgebung  sich  abgren2en,  der  eine 
mit  narbiger  Umgebung.  Das  Nierenparenchym  sehr  derb,  blut- 
rach,  grauroth.  Glomemli  nicht  besonders  hervorragend,  mehr 
blass.     Zeichnung  der  Rinde  etwas  verwaschen. 

Die  aus  dem  Blut  angelegten  Culturen  ergaben  den  Fraenkel- 
Weichselbaum'schen  Pneumococcus,  der  in  Bouillon  zu 
langen  Ketten  auswuchs. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  hinteren  Hälften  der  Augen  wurden  in  Mü Herrscher 
Flüssigkeit  ca.  drei  Wochen  fixirt;  das  linke'"  kam  in  Celloidin, 
das  rechte  in  Paraffin.  Beide  wurden  in  zusammenhängende 
Serien  zerlegt.  Es  wurden,  wie  in  Fall  I,  ca.  ^/j^  der  Sdbnitte 
nach  Gram- Weigert  mit  Carmin -Vorfärbung  behandelt,  die 
übrigen  mit  Haematoxylin-Eosin  oder  Löffler'schem  Methylenblau. 

Befund  des  rechten  Auges. 

An  der  Netzhaut  finden  sidi  Heerde  gangHonärer  Nerven- 
fasern und  Blutungen,  besonders  präretinal^)  am  meisten  in 
der  hinteren  Polgegend,  von  derselben  Zusanmiensetzung  wie  bei 
Fall  I  und  H. 

Die  meisten  Blutungen,  besonders  die  bereits  Pigment  ent- 
haltenden Haemorrhagieen  bdierbergen  in  wechselnder  Zahl  runde, 
einkenuge  Zellen  die  zum  Theil  sogar  grössere  Haematoidinkrystalle 
enthalten.  Es  sind  dies  offenbar  weisse  Blutkörperchen,  welche 
die  genannten  Elemente  in  sich  aufgenommen  haben.  Sie  fehlen 
nur  in  den  kleinen  Blutungen,  die  durch  die  wohlerhaltene  Form 
und  Farbe  der  rothen  Blutkörperchen,  durch  das  Fehlen  von  Pig- 
ment sich  als  frisch  erweisen. 

Nur  die  grösseren,  der  innersten  Lage  der  Netzhaut  ange- 
hörigen  Blutungen  lassen  Beziehungen  zu  Veränderungen  der 
Nervenfesem  erkennen.  Der  Weg,  den  die  Blutkörperchen  ge- 
nommen haben,  ist  an  jenen  Stellen,  wo  grössere  Haemorrhagieen 
liegen,  sehr  gut  zu  erkennen.    Die  Blutkörperchen  ergiessen  sich 

')  Fig.  7. 
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erat  zwischen  die  einzelnen  Nervenfasern  und  dringen  dann  nach 
innen  zwischen  die  Retina  and  Membr.  hyal.  ein. 

Die  kleinen  Blntangen  bestehen;  im  Gegensatz  zn  den  so- 
eben betrachteten  grossen ,  fast  alle  ans  gnt  erhaltenen  rothen 
Blutkörperchen,  welche  ein  goldgelbes  Aussehen  zeigen  und  com- 
pact zusammenliegen.  Sie  finden  sich  fast  alle  in  der  äusseren 
Reticularschicht,  doch  emige  Blutungen  verbreiten  sich  in  der 
Kömerschichty  ohne  dass  sie  jedoch  die  Anordnung  der  einzelnen 
Kömer  wesentlich  veränderten.  Sie  sind  von  den  Statz£tuem 
der  Retina  vieliadi  durchzogen  und  dadurch  in  mehrere  kleine 
Häufchen  getheilt 

Die  Heerde  veränderter  Nervenfasern  liegen  in  der 
hinteren  Folgend  und  stehen  mit  einer  einzigen  Ausnahme  mit 
den  grösseren  Blutungen,  welche  wir  oben  erwähnt  haben,  im 
Zusammenhang. 

Hier  und  da  sind  einzehie  Gan^ienzellen,  welche  entweder 
in  der  Ganglienschicht,  wo  sie  sich  in  der  Nähe  der  frei  oder 
mit  Blutungen  zusammenhängenden  Heerde  befinden,  oder  in  der 
voUständig  normalen  NervenfaBerochicht  vorhanden  sind,  sehr  staik 
gequollen.  Ausserdem  fällt  ihre  geringe  Kemfärbung  auf;  überall 
eracheint  die  Nervenfaserachicht  ganz  gering  von  Zellen  durch- 
setzt zu  sein,  mit  Ausnahme  der  noch  zu  beschreibenden  capillar- 
embolischen  Heerde. 

Die  Arteria  und  Vena  centralis  retinae  weisen  keine  Spur 
irgend  einer  Abnormität  ihrer  Wandung  auf;  sie  enthalten  rothe 
Blutkörperchen,  welche  reichlich  mit  weissen  vermischt  sind. 

Die  ganz  kleinen  und  capillaren  Gefässe  sind  an 
jenen  Stellen,  wo  Blutungen  vorhanden  sind,  meistens  leer  und 
abnorm  aussehend.  Besonders  im  Centrum  der  grossen  Heerde 
veränderter  Nervenfasern  sind  fast  alle  Capillaren  leer  und  ihre 
Endothelkeme  lassen  sich  nicht  mehr  erkennen.  Wenn  letztere 
sichtbar  sind,  so  haben  sie  in  der  Gegend  der  Blutungen  ein 
feinkörniges  Aussehen.  Grosse  und  mittelgrosse  Venen  sind  mdstens 
biuthaitig,  und  zwar  mehr  als  die  Ai*teiien. 

In  der  Peripherie  der  Netzhaut  liegen  drei  ganz 
kleine  Infiltrationsheerde,  von  denen  die  zwei  grösseren 
zusammen  auf  der  einen  Seite  (natürlich  im  Schnittbild  be- 
trachtet) und  der  dritte  ganz  kleine  auf  der  gegenüberliegen- 
den zu  finden  sind.  Die  eraten  beiden  liegen  verhältnissmässig 
weit  auseinander  und  ist  der,  welcher  mehr  peripher  liegt, 
0,17  mm  gross,  während  der  andere,  nahe  dem  Centrum,  0,15  mm 
misst.    Der  eine  der  grösseren,  d.h.  der  grösste  der  ersterwähnten 
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Infiltrationsheerde  hat  in  seiner  Nähe  eine  Blntung  und  bezieht 
seine  Randzellen  von  zwei  ganz  kleinen  deutlich  infiltrirten  Ge- 
fässchen,  die  in  ihm  zusammentreffen,  bezw.  von  ihm  ausgehen. 
Die  Infiltration  setzt  sidi  keilförmig  zwisdien  den  äusseren 
Sdiichten  der  Reüna  fort,  so  dass  die  innere  und  äussere  Kömer- 
schidit  auseinander  und  gleichzdtig  nadi  aussen  vorgetrieben  sind. 
Im  Centrum  des  Infiltrationsheerdes  findet  sich  eine 
kleine  MikrocokkenmassC;  so  dass  es  sich  um  eine  ganz 
kleine  Bakterien-Metastase  handelt^).  Die  Mikrocokken  und  zwar 
längliche  Diplocokken  haben  bereits  zum  Theil  die  Gefösswand 
verlassen,  einzehie  liegen  frei  zwischen  den  Zellen,  andere  sind 
in  denselben  gelegen,  ohne  dass  man  an  diesen  Phagocyten  ebenso 
wenig  wie  an  den  eingeschlossenen  Mikroorganismen  besondere 
Degenerationszeichen  bezw.  Form  und  Färbbarkeit  erkennen  könnte. 
Dagegen  sind  in  der  centralen  Gokkenmasse  vielfache  Involutions- 
formen sichtbar. 

Nur  die  in  der  Nähe  dieses  Heerdes  gelegene  grössere  Netz- 
haatvene  ist  noch  massig  zellig  infiltrirt,  sonst  ist  von  einer  che- 
motactiBchen  Formwirkung  nichts  nachweisbar. 

Bei  dem  anderen  Heerde,  welcher  auf  derselben  Seite  liegt, 
wie  der  eben  beschriebene,  ist  der  Process  der  Infiltration  nicht 
80  stark  in  den  beiden  Kömerschiditen,  sondern  nur  die  innere 
ist  davon  mitergriffen  und  nach  aussen  stark  vorgetrieben  worden. 
Auch  hier  findet  man  im  Gentrum  des  Infiltrationsherdes  einige, 
kleine  Mikrocokkenhäufchen  und  ausserdem  eine  zellig  infiltrirte, 
strotzend  blutgefüllte  Vene,  die  ein  oben  beschriebener  Ast  des 
ebenfalls  infiltrirten  grösseren  Venenstammes  ist  Der  dritte  und 
letzte  Heerd,  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Netzhaut  liegend, 
besteht  aus  einer  sehr  kleinen  Masse  von  Rundzellen,  Mikro- 
organismen konnten  nicht  festgestellt  werden.  Infiltration  der 
^eichzeitigen  Venen  weiter  aufwärts  nach  der  Papille  ist  hier 
nidit  zu  sehen. 

Endlich  constatire  ich,  dass  eine  längs  getroffene,  in  der 
Peripherie  liegende  kleine  Vene,  welche  in  der  schrägge- 
schnittenen und  nirgends  eine  Abnormität  aufweisenden  Nerven- 
faserschicht  vorhanden  ist,  an  einer  Stelle,  wo  mehrere  Gapillar- 
geässe  und  eine  kleine  Vene  in  sie  einlaufen,  mit  einer  Mikro- 
cokkenmasse   angefüllt    ist*).      Diese   Vene    ist    auf  diese 


»)  Cf.  Fig.  8. 
«)  Cf.  Fig.  9. 
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Weise  vollständig  mit  Cokken  verstopft  und  ein  wenig  anfge- 
trieben.  Die  Mikroorganismen  haben  sich  von  jener  Stelle  aus 
nicht  weiter  nach  der  peripheren  Richtung,  sondern  mehr  cenfral, 
besonders  entlang  der  Wand  der  Vene  verbreitet,  so  daas  sie 
über  die  Mtlndung  des  kleinen  einlaufenden  Venenfistchens  aus- 
gebreitet sind.  Ich  muss  an  dieser  SteUe  betonen,  dass  weder 
diese  mit  Mikroorganismen  verstopfte  Venenwand  noch 
das  Gewebe  ihrer  Umgebung  irgend  eine  Abnormität 
zeigt*);  insbesondere  nicht  die  Spur  von  Degeneration  oder  Ent- 
zündung. 

Die  Ghorioidea:  Sie  ist  sehr  stark  pigmentirt  und  überall 
ziemlich  zellenreich,  besonders  in  der  Peripherie.  In  den  Geflssen 
befinden  sich  meistens  rothe  und  vermehrte  weisse  Blutkörperchen. 
Einige  der  längs  getroffenen  kleinen  Venenwände  finden  sich 
mehr  oder  weniger  stark  zellig  infiltrirt,  während  ihre  Endothel- 
keme  ohne  Veränderung  sind. 

Ich  constatire  bei  dieser  Beobachtung  der  Ghorioidea, 
dass  auf  beiden  Seiten  derselben  je  ein  kleiner  Rundzellen- 
heerd  sich  vor&nd,  deren  einer  0,12  mm  und  deren  anderer 
0,17  mm  gross  war.  Der  erste  liegt  in  der  GapOlarschicht  der 
Ghorioidea  an  der  Oberfläche  und  zwar  in  der  Gegend  des 
Eintrittes  der  hinteren  Giliargefässe.  An  dem  einen  Bande  dieses 
Heerdes  ist  eine  mit  Rundzellen  gefüUte  kleine  Vene  gelegen, 
welche  in  ihrer  Mitte  eine  kleine  Mikroorganismenmasse  um- 
schliesst.  Da  in  den  benachbarten  Schnitten  aber  diese  Stelle 
der  Aderhaut  ausgerissen  war,  ist  nicht  sicher  zu  sagen,  ob 
nicht  von  der  bezeichneten  Vene  ein  cokkenhaltiges  Gapillargeföss 
sich  in  die  Mitte  des  Heerdes  fortsetzt.  Der  andere  Heerd 
zeigt  sich  weiter  peripher  gegenüber  dem  vorhin  erwähnten  and 
an  der  Oberfläche  der  Aderhaut  gelegenen,  während  hi^bei  die 
Glashaut  deutlich  erkennbar  ist  Hier  hat  der  Heerd  eine  kleine 
kompakte  Gokkenmasse  als  Gentrum;  eine  Geföaswand  ist 
nicht  mehr  deutlich  erkennbar.  Femer  findet  man  in  dem  Heerde, 
in  weissen  Blutkörperchen  eingeschlossen  oder  frei  von  ihm 
vorhanden,  gruppenförmige  Diplocokken*).  Die  Entzündung  ist 
auf  diese  kleinen  Heei-de  beschränkt,  eine  weiterreichende  Infil- 
tration ist  nicht  vorhanden. 

Im  Lumen  einer  sehr  schief  getroffenen  grossen  Vene  findet 
sich  eine  frei  von  ihrer   Wand  liegende  kugelförmig  gmppirte. 


*)  Cf.  Fig.  9. 
•)  Cf.  Fig.  10. 
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mikrocokkenähnlidie  Maase,  jedoch  ist  sie  nidit  genügend  gefärbt^ 
deshalb  mit  Sicherheit  nicht  zu  deuten. 

Die  sämmtlichen  Mikroorganismen  zeigen  Doppelform,  die 
Einzelglieder  sind  vielfach  länglich  (cf.  das  bakteriologische  Pro- 
tokoU). 

Linkes  Auge. 

EKe  Veränderungen  der  Nervenfasern  und  die  Blutungen 
der  Retina  zeigten  fast  den  gleichen  Befund  wie  im  rechten  Auge; 
etwas  weiter  peripher  ist  ein  obei-flächlicher  Teil  der  Nerven- 
faserschicht  besonders  stark  verändert  und  erscheint  wie  structur- 
los.  Arteria  und  Vena  centr.  ret  sind  intakt  und  enthalten  rothe 
und  vermehrte  weisse  Blutkörperchen.  Hier  und  da  scheinen 
einige  kleine  Gefässwände  ganz  wenig  infiltrirt  zu  sein.  Die 
grossen  und  mittelgrossen  Gefasse  sind  bluthaltig.  Jedoch  zeigt 
die  Retina  weder  entzündliche  Heerde  noch  eine  Spur  der  Mikro- 
eokken. 

Ghorioidea:  Die  Beende  sind  hier  auch  ähnlich  wie  rechts, 
jedoch  konnte  ich  auch  hier  keine  Spur  von  Mikrocokken  ent- 
decken, trotzdemp  einige  kleine  Yenenwände  zellig  infiltrirt  waren. 
Jedoch  fehlen  eigentliche  Rundzellenheerde. 

Für  die  Veränderungen  der  Nervenfasern  und  für 
die  Betinalblutungen^)  mit  Ausnahme  der  einen,  welche 
mit  einem  Entzündungsheerde  zusammenhängt,  möchte  ich 
auf  beiden  Augen  bestimmt  annehmen,  dass  es  sich,  wie 
ich  schon  bei  Fall  I  genauer  beschrieben  habe,  nicht  um 
eine  directe  und  örtliche  Wirkung  von  Bakterien, 
sondern  um  das  Resultat  einer  durch  sie  bedingten  all- 
gemeinen lutoxication  des  Gewebes  handelt  Der  mikro- 
skopische Befiind,  der  Blutung  etc.,  war  rechts  genau  der- 
selbe ist  wie  Unks,  obwohl  nur  rechts  die  kleinen  Meta- 
stasen vorhanden  waren.  Auch  stehen  selbst  auf  dem  rechten 
Auge  die  eben  genannten  Eetiualveränderungen  nicht  mit 
den  Entzündungsheerden  in  Zusammenhang. 

Einige  Worte  müssen  noch  über  die  sub  finem  vitae 
bei  dem  Patienten  aufgetretene  Albuminiurie  gesagt  werden, 

>)  Cf.  Fig.  7. 
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da  es  ja  nahe  liegt,  auf  diese  und  niclit  auf  die  Sepsis 
die  Netzhautblutungen  zurückzuführen.  Die  Section  hat  er- 
geben, dass  nur  ein  kleiner  embolischer  Infarct  der  Niere, 
nicht  aber  eine  Nephritis  bestand,  den  wir  demnach  für  die 
Netzhautblutungen  nicht  heranziehen  können.  Auch  ist  die 
Eiweissausscheidung  erst  nach  dem  Befunde  der  Blutungen 
deutlich  geworden. 

Wir  haben  also  auch  in  diesem  Falle  septische  Netz- 
hautblutungen vor  uns,  ohne  dass  wir  sie  auf  irgend  welche 
Verstopfungen  zurückführen  könnten;  sie  sind  einfach  durch 
Diapedese  durch  die  veränderte  Gefässwand  von  Capil- 
laren  entstanden,  deren  Endothelien,  vielfach  verändert  und 
schlecht  färbbar,  ausserdem  vielfach  auffallend  gekörnt  waren. 
Der  Befund  eines  Diplocokkenhaufens  in  einer  sonst  in- 
tacten  Netzhautvene  ist  nach  den  eingangs  refeiirten  An- 
gaben von  Herrnheiser  und  Axenfeld  als  eine  post- 
mortale Vermehrung*)  aufzufassen,  da  die  verstopfende 
Masse  in  dieser  Gestalt  die  Capillaren  nicht  passiren  konnte 
und  da  in  dem  Gewebe  sowohl  in  der  verstopften  Venen- 
wand, wie  auch  in  ihrer  Umgebung  jede  reactive  Erschei- 
nung völlig  fehlt  Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  wir  hier  eine  postmortale  Vermehrung  des  Pneumo- 
coccus  vor  uns  haben,  der  wegen  seiner  empfindlichen 
Lebensbedingungen  im  Allgemeinen  schnell  abzusterben 
pflegt,  während  z.  B.  die  Staphylocokken  und  Streptocokken 
sich  nach  dem  Tode  enorm  vermehren  können.  Immerhin 
bewegt  sich  diese  Vermehrung  in  dem  beschriebenen  Falle 
in  sehr  bescheidenen  Grenzen. 

Neben  dieser  postmortalen  Vermehrung  circulireiider 
Mikroorganismen  und  neben  älteren  selbständigen  septischen 
Netzhautblutungen  haben  sich  nun  schliesslich  in  dem  einen 
in  der  Chorioidea  zwei,  in  der  Netzhaut  drei  kleinste 
Rundzellenheerde  *)  gefunden,  in  deren  Centrum  Pneu- 

Ö  Fig.  7. 
•)  Fig.  8. 
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mocokken  lagen.  Die  Fneumocokken  zeigten  bereits  aus- 
gedehnte Involationserscheinungen,  auch  Phagocytose  und 
haben  offenbar  äusserst  geringe  Virulenz,  wozu  auch  der 
Befund  der  nicht  eitrigen  Niereninfarcte  vollkommen  passt. 
Die  äusserst  geringe  Virulenz  ist  besonders  deutlich  daran 
zn  erkennen,  dass  selbst  in  der  sonst  bei  septischen  Infec- 
tionen  so  schnell  nekrotisirenden  Netzhaut  sich  so  umschriebene 
Heerdchen  haben  bilden  können,  in  deren  einem  die  Mikro- 
organismen überhaupt  nicht  mehr  nachzuweisen  waren, 
während  in  einem  anderen  sie  sich  schlecht  färbten  und 
ausgesprochen  difformirt  waren.  Nur  eine  der  aus  der 
Gegend  des  Heerdes  abfuhrenden  Venen  zeigte  sich  bis  in 
die  Nähe  der  Papille  massig  infiltrirt,  im  übrigen  war  you 
einer  chemotaktischen  Femwirkung,  wie  sie  sonst  so  rapide 
bei  der  septischen  Infection  im  Auge  sich  geltend  macht, 
nichts  zu  finden.  Wir  haben  somit  hier  den  äusserst 
seltenen  Befund  einer  durchaus  gutartigen  meta- 
statischen Entzündung  des  Auges  vor  uns.  Es  ist 
diese  Beobachtung  ein  neuer  Beweis  für  die  Angabe  Axen- 
feld's^),  dass  die  Pneumocokkenmetastase  des  Auges  ver- 
hältnissmässig  häufig  milde  verläuft  und  nicht  zur  Pan- 
ophthalmie  fuhrt,  wie  er  dies  besonders  aus  den  reichen 
Erfahrungen  über  die  bei  der  Cerebrospinahneningitis  be- 
obachtete  Form    der  Metastase  ableitet 

Es  zeigt  femer  dieser  Befund,  mit  aller  Sicherheit, 
wie  in  metastatischen  Heerden  nach  einigem 
Bestehen  die  eingeschleppten  Cokken  wieder 
verschwinden  oder  nicht  mehr  nachweisbar  sein 
können. 

Es  ist  dies  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  z.  B.  von 
Ijagrange'),  sowie  von  L.  Dor  und  Dianoux  auf  dem 


»)  V.  Graefe'B  Arch.  f,  Ophthalm.  XL,  3.  p.  110.  1894. 
*)  Bulletin  de  la  soc.  d'opht  franc.  1896,  p.  370  ff.   Lagrange 
kennt  offenbar  die  Arbeiten  von  Axenfeld  gar  nicht,  obwohl  die- 
T.  Gnefe's  Archiv  fOr  Ophthalmologie.    XLin.  1.  13 
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letzten  ophthahnologiBdien  Congress  in  Paris  aus  der  ün* 
möglichkeit,  in  dem  Exsudat  mikroskopisch  Mikroorganismen 
nachzuweisen,  der  Schluss  gezogen  wurde,  es  seien  die  be- 
treffenden Fälle  überhaupt  nicht  durch  Ablagerung  der 
Mikroorganismen  selbst  im  Auge,  sondern  die  im  Blut  ge- 
lösten, circulirenden  Toxine  entstanden.  Es  handelte  sich 
um  rel.  milde,  unter  dem  Bilde  des  PseudogUoms  verlaufende 
einseitige  Fälle. 

Demgegenüber  ist,  wie  Kalt  und  Morax  in  der  Dis- 
cussion  bereits  hervorgehoben  haben,  zu  betonen,  dass  selbst 
bei  zweifellosem  Nachweis  der  Mikrobien  durch  die  Cultnr, 
der  mikroskopische  Nachweis  äusserst  schwierig  und  unvoll- 
ständig, ja  fast  unmöglich  sein  kann  (cf.  Axenfeld,  v.  Graefe's 
Archiv  f.  Ophthalm.  XL,  3.  p.  15.  1892);  nach  dreimonat- 
lichem Bestehen  des  Processes  abetr,  wie  in  dem  Falle  von 
Lagrange  ist  ein  negativer  Ausfall  der  Untersuchung  über- 
haupt nicht  mehr  zu  verwerthen.  Die  Behauptung  von  La- 
grange, dass  der  Process  zur  Zeit  der  Enucleation  noch 
in  der  Entwickelung  gewesen  sei,  ist  nicht  bewiesen,  und 
die  geringen  entzündhchen  Erscheinungen  sprechen  auch 
nicht  gegen  eine  stattgehabte  infectiöse  Embolie,  wie  unser 
Fall  schlagend  beweist,  bei  welchem  äusserUch  keinerlei  Ent- 
zündung sichtbar  gewesen  ist,  trotz  der  eingetretenen,  aber 
gutartigen  Metastasen.  . 

Dass  eine  ausgesprochen  eitrige  endogene  Augen- 
entzüiidung,  besonders  eine  einseitige  nicht  nur  durch  die 
septischen  Toxine  des  Blutes  entstehen  kann,  ist  jedenfalls 
anzimehmen,  da  es  nicht  einzusehen  ist,  wie  es  zu  der  dazu 
nothwendigen  Concentration  des  Giftes  nur  an  dieser  Stelle 
kommen  kann.  Die  dahin  laufenden  Angaben  von  Gay  et*). 


selben  sich  mehrfach  mit  dieser  Frage  beschäftigen.    Ebenso  werden 
dieselben  von  Despagnet  (ebenda,  p.  498)  ausser  Acht  gelassen,  der 
überhaupt  die  Literatur  sehr  unvoUstAndig  berücksichtigt. 
*)  Internat.  Congress  zu  Rom  1894,  Arch.  d'opht. 
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Trousseau^),  Gaasparini*)  halt^  der  Kritik  nichtStancL 
Besonders  eine  floride  Panophthalmie,  wie  sie  Trousseau 
beschreibt,  setzt  unbedingt  eine  Infection  des  Auges  mit 
Eitererregem  voraus. 

Aber  auch  für  die  milderen  und  milden  Falle ,  zu 
denen  die  Falle  von  Lagrange  und  L.  Der  zu  gehören 
scheinei^,  möchten  wir  die  rein  toxische  Grenese  für  noch 
nicht  bewiesen  halten  und  besonders  dem  Falle  Ton  Lagrange 
fehlt  aus  den  angeführten  Gründen  jede  Beweiskraft.  Auch 
die  von  ihm  geschilderten  ^^schleimigen"  Zelldegenerationen 
können  sich  bei  der  echten  metastatischen  Entzündung  fin- 
den*). Und  wenn  Lagrange  sich  auf  Herrnheiser  be- 
ruft, so  ist  das  insofern  ein  yöUiges  Missverständniss,  ^Is 
die  von  Herrnheiser  als  toxisch  bezeichnete  sogen.  „Reti- 
nitis septica",  die  in  dieser  Arbeit  ja  ebenso  aufge&sst  wird, 
gerade  durch  das  Fehlen  aller  entzündlichen  Erscheinungen 
ausgezeichnet  ist  In  dem  Falle  von  Lagrange  soll  zwar 
nach  Aussage  der  Eltern  äusserUch  auch  keine  Entzündung 
sichtbar  gewesen  sein,  hingegen  bezeichnet  er  die  im  Glas- 
körper und  unter  der  Beüna  gelegenen  Massen  als  „Exsu- 
dat", das  nach  seiner  Angabe  leukocytenfi-ei  gewesen  sein 
soll;  dies  dürfte  jedoch  in  einem  älteren  Exsudat  schwer 
zu  entscheiden  sein.  Mit  der  „Retinitis  septica"  hat  sein 
Fall  keine  AehnUchkeit 

Gewiss  werden  wir  bezüglich  der  Entstehung  innerer 
Augenerkrankungen  durch  circulirende  Gift«  noch  manches 
hinzuzulernen  haben.  Entstehen  doch  zweifellos  durch  an- 
dere circulirende,  gelöste  Substanzen  auch  localisirte  Entzün- 
dungen (Intoxicationsneuritis,  Iritis  diabetica,  arthritica  etc.). 
Auch  bei  unserem  Fall  11  war  eine  Vermehrung  einkerniger 
Rundzellen  nachweisbar,  die  aber  auch  durch  die  ungewöhn- 


*)  Annali  di  Ottalmol.  1895.  Metast.  Ophthalm.  bei  Typhusabdom. 
«)  Annales  d'ocuUst.    T.    CXI,  p.  199.    1894. 
•)  Cf.  Axenfeld,  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.    XL,  4. 
168.    1894.    Derselbe  nennt  diese  Degeneration  „hydropisch". 

13* 
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liehe  Stase  erklärbar  ist  tind  sich  vornehmlich  in  den  Ljmph- 
scheiden  der  Gefasse  abspielte. 

Ob  die  Yon  Dolganow*),  für  das  Kaninchenauge  be- 
schriebenen toxischen  Veränderungen,  die  er  als  entzünd- 
liche bezeichnet,  allgemeinere  Bedeutung  haben,  bleibt  noch 
abzuwarten. 

Wenn  man  mildere  endogene  Entzündungen  , auf  cir- 
culirende  septische  Toxine  zurückführen  will,  so  ist  das 
eine  vielleicht  nicht  ganz  unmögUche  Hypothese,  nicht  aber 
eine  irgendwie  bewiesene  Thatsache. 

Es  stehen  eben  der  Beweisführung  bezügUch  der 
Einwirkung  nur  circulirender  Toxine  bei  diesen  Processen 
grosse  Schwierigkeiten  im  Wege.  Gültig  würde  nur  ein 
Fall  sein,  wo  man  die  ursächlichen  Erreger  der  AUgemein- 
infection  kennt  d.  h.  im  Blute  nachweist,  und  die  Augen- 
erkrankung ganz  frisch  zur  culturellen  imd mikroskopischen 
Untersuchung  erhalt.  Fällt  diese  dann  negativ  aus,  so 
würde  in  der  That  an  rein  toxische  Einflüsse  zu  denken 
sein.     Aber  solch  ein  Fall  hegt  bis  jetzt  nicht  vor. 

Wir  müssen  es  jedenfalls  nach  unserm  Falle  für  mög- 
hch  halten,  dass  auch  die  Ablagerung  von  Mikroorganismeu 
selbst  im  Auge  Veränderungen  auch  leichtester  Art,  also 
jeden  Intensitätsgrad  bedingen  kann'). 

In  den  letzten  Tagen  ist  der  Patient  nicht  mehr  ophthal- 
moskopirt  worden.  Aber  aus  dem  anatomischen  Befund 
ergibt  sich  mit  Bestimmtheit,  dass  diese  kleinen,  schon  in 
der  Rückbildimg  begriffenen  metastatischen  Heerdchen  sich 
von  den  anderen  allerdings  wenig  imterscheiden  konnten. 
Es  ist  also  hervorzuheben,  dass  durch  Ansiedelung  ganz 
schwach  virulenter  Mikrobien  ein  der  Betinitis  septica 
(Roth)  ähnUches  Bild  entstehen  kann,  wie  Leber  dies  als 


»)  Wratflch  1895  u.  Arch.  f.  Augenh.  XXXI,  1896. 
*)  Cf.  hierüber   den   Vortrag  von  Axenfeld   auf  der  letzten 
ophthalmologischen  Versammlung  in  Heidelberg. 
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Regel  vermuthet  hatte.  Wir  möchten  dies  jedoch  für  eine 
seltene  Ausnahme  halten,  zumal  es  in  unsem  eignen  drei 
Fällen  im  übrigen  sich  nicht  um  solche  emboUsche  Pro- 
cesse  handelt  und  anatomisch  ist  auch  in  diesen  kleinen 
metastatischen  Heerdchen  eine  ausgesprochene  Entzündung 
nachweisbar,  im  Gegensatz  zu  den  oicht  entzündUchen  „ein- 
fachen" Degenerationsheerdchen  und  Blutungen. 

Die  Angabe  Herrnheiser's,  dass  beim  Ausbleiben 
stärkerer,  ophthalmoskopisoh  sichtbarer  entzündUcher  Er- 
scheinungen die  Blutungen  und  weisslichen  Heerde  nicht 
durch  Ansiedelung  von  Mikroorganismen  bedingt  sein  könn- 
ten, ist  zwar  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  eben 
diese  Mikroorganismen  stärker  yirulent  zu  sein  pflegen,  voll- 
kommen zutreffend;  dass  aber  doch  auch  Ausnahmen  mög- 
lich sind,  das  beweist  unser  Fall. 

Die  einfachen  septischen  Netzhautblutungen  stehen  so- 
mit in  einer  Beihe,  z.  B.  mit  den  bei  Anaemie,  besonders 
der  pemiciösen  beobachteten  Haemorrhagieen.  Und  es  ist 
dies  deshalb  von  Interesse  ^  weil  bekanntlich  chronische 
Septicaemie,  und  fieberhafte  Anaemie  sich  vielfach  sehr  nahe 
stehen.  Manche  sogenannte  fieberhafte  Anaemie  hat  sich 
durch  die  Untersuchung  bereits  als  chronische  Sepsis  ent- 
puppt 

Ich  möchte  hier  noch  kurz  erwähnen,  dass  die  Be- 
zeichnung „Retinitis  septica"  für  die  Form  der  einfachen 
Blutungen  nicht  als  exact  angesehen  werden  kann.  Denn 
der  Ausdruck  „Retinitis"  bezeichnet  Endzündung.  Aber 
die  reine  Form  derselben  zeigt  keine  Spur  einer  solchen. 

Daher  ist  dieser  Name,  wie  schon  Herrnheiser  be- 
tont, nicht  genau  dieser  Krankheit  entsprechend,  sondern 
er  schlägt  vor,  sie  mit  dem  Namen  „Netzhautleiden"  oder 
„Retinalveränderung  bei  Sepsis"  zu  belegen.  Aber  die  Be- 
zeichnung „Retinitis  septica"  hat  sich  allgemein  eingebürgert 
und  ist  ausserdem  von  ihrem  Entdecker  Roth  angegeben 
worden.     Wir  haben  uns  deshalb  dieser  Nomenclatiw  an- 
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gepasst;  man  muss  sich  aber  stets  an  die  nicht  entzünd- 
liche Natur  dieser  Veränderungen  erinnern,  wenn  man  nicht, 
wie  Lagrange,  zu  Missverständnissen  kommen  will. 

Schluss. 

Als  Ergebniss  der  berichteten  Untersuchungen  sei 
Folgendes  hervorgehoben: 

1.  Es  ist  nöthig,  bei  den  Retinalveränderungen  bei 
Sepsis  die  sogenannte  „Retinitis  septica"  (Roth)  und  die 
„metastatische  Retinochorioiditis"  principiell  von  ein- 
ander zu  trennen;  bei  der  ersten  Form  sind  sowohl  klinisch 
wie  auch  anatomisch  keine  acuten  Entzündungserscheinungen 
vorhanden,  denn  diese  einfachen  septischen  Netzhautblutungen 
entstehen  nicht  durch  locale  Bakterienansiedelung,  sondern 
sind  ein  Ausdruck  der  allgemeinen  Blutzersetzung  und 
wahrscheinlich  toxischer  Natur,  indem  durch  die  Blutzer- 
setzung entweder  die  Capillaren  leiden,  ihr  Endothel  er- 
krankt und  damit  Gelegenheit  zur  Diapedese  geboten  wird, 

2.  oder  auch  indem,  wie  der  Fall  11  zeigt,  sich  in  den 
venösen  Bahnen  marantische  Thrombenbildung  ein- 
stellen kann,  sowohl  in  der  Retina  als  auch  in  der  Cho- 
rioidea.  Doch  ist  eine  solche  Thrombose  jedenfalls  nur 
ausnahmsweise  die  Ursache  septischer  Netzhauthaemorr- 
hagieen,  da  für  gewöhnlich  Zeichen  stärkerer  Stauung 
fehlen.  Dagegen  lässt  sich  vermuthen,  dass  solche  Throm- 
bose auch  die  Entstehung  einer  metastatischen  Ent- 
zündung durch  die  gesetzte  Circulationsstörung  begün- 
stigen kann,  wie  dies  schon  von  Axenfeld^)  hervor- 
gehoben wurde;  besonders  bei  der  doppelseitigen  Form 
ist  an  diese  Vermittlung  zu  denken.  Die  häufige  Doppel- 
seitigkeit der  meta  statischen  Ophthalmie  erklärt  sich  dem- 
nach theils  aus  der  Engigkeit  der  Netzhautcapillaren,  theils 
aus   der  durch  solche  Gerinnungen  bedingten  Disposition. 


»)  V.  Graefe's  Archiv,  f.  Ophthalm.   XL,  4.    p.  192. 
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3.  Demgegenüber  ist  die  Ansiedlung  von  septischen 
Mikroorganismen  im  Auge,  wenn  bis  zum  Tode  ge- 
nügend lange  Zeit  bleibt,  stet^  von  Entzündung,  meist 
von  ausgesprochener  Eiterung,  gefolgt.  Nur  ausnahmsweise, 
wie  im  Fall  III,  wird  diese  so  gering  sein,  dass  ophthal- 
moskopisch ein  der  Retinitis  septica  ähnliches  Bild 
bestehen  bleibt;  anatomisch  ist  jedoch  auch  in  solchem 
Falle  die  Entzündung  deutlich  nachweisbar. 

4.  Besonders  hervorzuheben  also  ist  in  Fall  IH  dieser 
Befund  gutartiger  umschriebener  metastatischer 
Pneumocokkenheerde  (ähnlich  einer  milden  Ketinitis 
und  Chorioiditis  disseminata),  bei  denen  sich  unter  anderem 
auch  mit  Sicherheit  beobachten  liess,  dass  nach  einigem 
Bestehen  die  Mikroorganismen  in  den  metastatischen 
Heerden  nicht  mehr  nachweisbar  zu  sein  brauchen, 
wie  dies  nach  den  Grundsätzen  der  aUgemeinen  Pathologie 
von  vornherein  nicht  anders  zu  erwarten  ist 

5.  Bemerkenswerth  ist  schliesslich,  die  lockere  diffuse 
Infiltration  der  Chorioidea  in  Fall  11,  als  eine  bis- 
her noch  nicht  beschriebene  Erscheinung  bei  haemorrhagischer 
Sepsis;  sie  ist  vielleicht  eine  Folge  der  deuthchen  Stase  in 
den  Aderhautgefässen  und  ihren  Lymphscheiden. 

6.  Es  ist  bisher  nicht  sicher  nachgewiesen,  dass  auch 
ohne  Ansiedlung  der  Mikroorganismen,  nur  durch  die  circu- 
lirenden  Toxine  eine  zur  Erblindung  oder  zum  ausgedehnten 
ZerJEsdl  einzelner  Teile  führende  Entzündung  oder  Degene- 
ration im  Auge  entstehen  könnte.  Für  ausgesprochen  eitrige 
endogene  Processe,  ganz  besonders  einseitige,  ist  dieser  Ent- 
stehungsmodus völlig  abzulehnen. 

7.  Diflferentialdiagnostisch  kann  der  Befund  von  Blu- 
tungen und  weissen  Flecken  insofern  von  Bedeutung  sein, 
als  er  bei  unbestimmt  fieberhaften  Erkrankungen  weit  eher 
auf  Sepsis,  als  auf  Meningitis,  IVIiUartuberculose,  sowie 
Typhus  deutet  und  auch  bei  chronischem  Verlauf  auf  die 
richtige  Fährte  fuhren  kann  (cf.  Fall  III). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  V-.VIL 

Fig.  1.  Netzhautblutang  mit  einem  Heerde  ganglionftrer  Nerven- 
fasern in  ihrer  Mitte.    Cf.  p.  163.   Fall  I. 

Fig.  2.  Frisch,  wandständige,  marantische  Thrombose  der  .Vena 
centr.  ret  hinter  der  Lamina  cribrosa.  Auf  der  einen  Seite 
ist  noch  ein  schmaler  Randtheil  des  Lumens  firei.  Unge- 
wöhnlich früher  Austritt  der  Vene  aus  dem  Nerven.  Cf.  p.  169. 
Fall  II,  rechtes  Auge. 

Fig.  3.  Querschnitt  des  deutlich  geschichteten  Thrombus,  der  auf 
der  einen  Seite  der  Wand  fest  anhaftet.  Im  benachbarten 
Sehnerven  Haemorrhagieen. 

Fig.  4.  Cilioretinale  Arterien,  aus  einem  hinteren  Ciliaigef  äss  (Cho-> 
rioidea)  stammend. 

Fig.  5.  Hyaline  Thrombose  von  Netzhautcapillaren  mit  Methylen- 
blau stark  gefärbt.  Endothel  degenerirt  Cf.  p.  174.  Fall  11, 
linkes  Auge. 

Fig.  6.  Frische  marantische  Blutplättchenthromben  in  Capillaren und 
kleinen  Venen  der  Chorioidea.  D^eneration  des  Endothels. 
Lockere  Infiltration  mit  Rundzellen.  Fall  II,  linkes  Auge 
(desgl.  rechtes). 

Fig.  7.  Retinitis  septica.  Präretinale,  nicht  entzündliche  Blutung, 
darunter  ganglionäre  Degeneration  der  Nervenfasern.  Cf. 
p.  187.    Fall  III. 

Fig.  8.  Gutartiger,  kleiner  metastatischer  Heerd  der  Retina  mit 
Pneumocokken.    Phagocyten.     Cf.  p.  189.     Fall  III. 

F  i  g.  9.  Postmortal  vermehrte  Pneumocokkenmasse  in  einer  kleinen 
Netzhautvene.  Völlig  reactionslose  Umgebung.  Cf.  p.  189. 
Fall  III. 

Fig.  10.  Gutartiger,  kleiner  metastatischer  Heerd  in  der  Chorioidea 
(ähnlich  der  Chorioiditis  disseminata).  Pneumocokken.  Cf. 
p.  190,  Fall  III. 

Fig.  1,  3,  4,  7  =  Leitz  Oc.  I,  Obj.  IH.  1  _,  ,        .  .  ^ 

Fig.  2-  „       Oc.o,Obj.L     }  Tubus  mcht  ausgezogen. 

Fig.  5,  6,  10  „       Oc.  I,  Obj.  VII,  Tubus  16. 

Fig.  8,  9  „       Oc.  III,  Obj.  Vn,  Tubus  16. 


Vorläufige  Mittheilung  über  Versuche 

experimenteller  Erzeugung  Ton  Lidemphysem 

am  Gadayer. 

Von 

Dr.  B.  Walser, 
seiner  Zeit  Demonstrator  an  der  Augenklinik  des  Herrn  Prof.  Fuchs 

in  Wien. 


Die  Thatsache,  dass  oft  Lidemphysem  nach  Traumen 
vorkommt,  welche  die  Augengegend  getroffen  haben,  ohne 
dass  sich  an  der  tastbaren  knöchernen  Umrandung  der 
Orbita  eine  Fractur  oder  auch  nur  eine  schmerzhafte  resp. 
druckempfindliche  Stelle  nachweisen  lässt,  führte  meinen 
Chef,  Herrn  Prof.  Fuchs  zu  der  Vermuthung,  dass  es  sich 
hier  um  eine  indirecte  Fractur  der  Lamina  papyracea  des 
Siebbeins  handle,  entstanden  in  der  Weise,  dass  das  Trauma, 
allein  den  Bulbus  treffend,  diesen  in  die  Orbita  hinein- 
drängt resp.  stösst.  Darauf  folgt  Druckerhöhung  in  der 
Orbita,  der  unter  Umständen  die  Lamina  papyracea  nachgibt. 

Die  Untersuchung  der  Frage,  ob  sich  eine  solche  Fractur 
der  Lamina  papyracea  imd  in  Folge  derselben  Emphysem 
der  Lider  unter  ähnlichen  Verhältnissen,  wie  sie  beim 
Lebenden  angenommen  wurden,  am  Cadaver  erzeugen  lässt, 
hatte  Herr  Prof.  Fuchs  die  Güte  mir  zu  übertragen,  wofür 
ich  ihm  meinen  ergebensten  Dank  sage. 
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Ich  begann  diese  Experimente  im  Wintersemester  1895 
und  setzte  sie  bis  Februar  1896  fort,  musste  dann  jedoch 
die  Versuche  krankheitshalber  abbrechen.  Da  ich  dieselben 
wahrscheinlich  erst  nach  einem  Jahr  oder  länger  werde 
fortsetzen  können,  so  will  ich  schon  jetzt  über  das  bis  nun 
Eruirte  berichten,  wobei  ich  mir  weitere  Versuche  in  dieser 
Richtung  vorbehalte*). 

Die  Verhältnisse  wie  am  Lebenden  konnten  natürlich 
nicht  hergestellt  werden.  Vor  Allem  musste  ich  auf  den 
Turgor  des  Orbitalinhaltes  verzichten. 

Die  Weichheit  des  Bulbus  warde  durch  Injection  von 
Wasser  in  den  Glaskörper  beseitigt  Auf  den  Bulbus  schlug 
ich  mit  einem  Hammer  von  etwa  ^/^  Kilo  Gewicht,  jedoch 
nicht  direct,  sondern  vermittelst  einer  metallenen  Hülse  mit 
einer  scharfrandigen,  runden  Oefl&iung.  Die  Oefl&iung  nahm 
gerade  die  Cornea  in  sich  auf;  der  scharfe  Band  drang 
etwas  in  die  oberflächUchen  G^websschichten  ein,  so  dass, 
wenn  mau  nur  den  hölzernen  Handgriff  festhielt,  an  wel- 
chem die  Hülse  befestigt  war,  ein  seitliches  Abgleiten  des 
Instrumentes  vom  Bulbus,  oder  ein  Ausweichen  des  Bulbus 
durch  Drehung  unmöglich  war.  Es  wurde  jedesmal  mit 
massiger  Kraft  zweimal  auf  die  Hülse  und  dadurch  auf 
den  Bulbus  geschlagen  und  zwar  mögUchst  in  sagittaler 
Richtung.  Auf  diese  Weise  war  die  MögUchkeit,  die  Orbital- 
ränder zu  verletzen,  ziemlich  ausgeschlossen.  Die  Nasen- 
höhle wurde  von  hinten  mit  Kitt  verstopft.  Nach  zuge- 
fügtem Trauma  erfolgte  die  Injection  von  Luft,  resp.  ge- 
färbter Flüssigkeit  durch  die  vordere  Nasenöfi&iung  der 
gleichseitigen  NasenhöhlenhälAe,  um  eventuelle,  durch  das 
Trauma  entstandene  abnorme  Communicationen  zwischen 
Nasen-  und  Augenhöhle  nachzuweisen.  (Emphysem,  Ex- 
ophthalmus, seitliche  Dislocation  des  Bulbus.) 


*)  Der  Verfasser,  ein  sehr  begabter  junger  Mann,  ist  indessen 
leider  seiner  Krankheit  erlegen  (E.  Fuchs). 
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Im  Ganzen  untersuchte  ich  sechs  Schädel  in  dieser 
Weise.  Bei  Schädel  2  und  3  fehlte  Schädeldach  und  Hirn; 
bei  diesen  beiden  konnte  ich  kein  Sesultat  erzielen  —  bei 
Schädel  2  begreiflicherweise^  da,  wie  ich  nachher  fand,  die 
knöcherne  Begrenzung  der  Orbita  ganz  hinten  lädirt  war, 
so  dass  hier  das  Orbitalgewebe  ausweichen  konnte.  Bei 
Schädel  3  war  ich  nicht  im  Stande,  den  Grund  des  nega- 
tiven B^ultates  zu  eruiren. 

In  Fall  1,  R.  A.,  war  ein  geringer  Exophthalmus  her- 
vorzubringen; lidemphysem,  resp.  -infiltration  mit  gefärbter 
Flüssigkeit  trat  nicht  ein.  Die  Untersuchung  des  Präparates 
ergab  eine  flache  Abhebung  des  Periostes  der  Lamina 
papyracea  nach  hinten  vom  Foramen  ethmoideale  anticum. 
Nach  Abtragung  des  Periostes  zeigte  sich  in  der  Lamina 
papyracea  ein  Sprung  von  etwa  IVgcm  Länge;  derselbe 
begann  am  Foramen  ethmoideale  anticum  und  verlief  nach 
unten  hinten.  Die  Spitze  des  von  diesem  Sprung  und  der 
Stirnbein -Siebbeinnaht  begrenzten  dreieckigen  Knochen- 
8tiickchens  war  gegen  die  Nase  federnd  deprimirt  und  hatte, 
wie  die  Section  der  Nase  ergab,  die  Schleimhaut  einer 
Siebbeinzelle  durchgespiesst    Links  fehlte  der  Bulbus. 

In  den  Fallen  4,  5  und  6  trat  sowohl  lidemphysem, 
als  auch  ein  begleitender  Exophthalmus  auf  mit  Ausnahme 
des  ß.  A.  in  Fall  6,  wo  bloss  Lidemphysem  hervorzu- 
bringen war. 

In  allen  diesen  Fällen  (4,  5,  6)  fand  sich  unter  der 
lidhaut  und  zwischen  den  Orbicularisfasem,  sowie  unter 
denselben  keinerlei  Luft  oder  gefärbte  Flüssigkeit  Die 
Fascia  tarsoorbitalis  war  stark  vorgebaucht,  besonders  ober- 
halb des  inneren  Augenwinkels.  Schnitt  man  die  Fascie 
ein,  so  entleerte  sich  aus  grösseren  und  kleineren  Hohl- 
räumen Luft,  resp.  gefärbte  Flüssigkeit.  In  allen  Fällen 
war  (Luft  und)  gefärbte  Flüssigkeit  zwischen  Periost  und 
Orbitalgewebe  (innen  oben  und  innen)  entlang  der  inneren 
oberen   und   inneren  Wand   der   Orbita    zu   finden.     Das 
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Periost  der  Lamina  papyracea,  besonders  nach  hinten  vom 
Foramen  ethmoideale  anticum  in  grosser  Ausdehnung  abge- 
hoben, zeigte  mit  Ausnahme  von  Fall  6  B..  A.  mehrfache 
Bisse,  von  denen  einzelne,  nach  hinten  vom  Foramen  eth- 
moideale anticum  gelegene,  eine  Länge  von  ca.  8  mm  er- 
reichten. Im  Allgemeinen  waren  jedoch  die  Bisse  viel 
kleiner  (ca.  2 — 3  mm). 

Am  B.  A.  des  Falles  6  fanden  sich  nur  zwei  je  ca. 
2  mm  lange  Periostrisse  nach  vom  unten  vom  Foramen 
ethmoidale  anticum,  durch  welche  sich  bei  Injection  ohne 
bedeutendere  Periostabhebung  Flüssigkeit,  resp.  Luft  ent- 
leerte. Eine  ganz  kleine  Oefihung  im  Periost  &iid  sich 
auch  unten  hinten  vom  Foramen  ethmoideale  ani  Die- 
selbe war  wohl  bei  der  Section  entstanden,  denn  es  ent^ 
leerte  sich  hier  bei  Injection  keine  Flüssigkeit. 

Die  Lamina  papyracea  war  in  allen  Fällen,  auch  in 
Fall  6  B.  A.  mehrfach  fracturirt,  einzelne  Knochenplättchen 
stark  nasenwärts  deprimirt  Das  Thränenbein  war  immer  intact 

Die  Präparate  von  Fall  4,  5  wurden  conservirt  und 
ist  die  Nasenuntersuchung  noch  ausständig.  Beim  Schädel 
von  Fall  6  wurde  die  Zergliederung  nicht  zugelassen. 

Der  Umstand,  dass  bei  meinen  Experimenten  das 
alleinige  Auftreten  von  Lidemphysem  den  Ausnahmsfall 
bildet,  während  es  in  den  von  Herrn  Prof.  Fuchs  gemeinten 
Fällen  die  Begel  ist,  brachte  mich  auf  die  Vermuthung,  dass 
es  sich  um  einen  Fehler  in  der  Versuchsanordnung  handle. 

Gestützt  wurde  diese  Vermuthung  durch  zwei  klinische 
Fälle  von  Lidemphysem,  die  ich  in  der  allerletzten  Zeit 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  In  beiden  Fällen  war 
dem  Patienten  von  „der  Seite  her^'  (aussen  her)  ein  Stück 
Eisen  gegen  ein  Auge  geflogen.  Die  Orbitalränder  waren 
in  beiden  Fällen  intact,  nirgends  eine  schmerzhafte  Stelle; 
die  lider  wiesen  starke  Suffusionen  auf.  An  der  Conjunctiva 
bulbi  beschränkte  sich  die  Sufiusion  auf  die  äussere  Bul- 
bushälfte. 
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Meine  Yermuthung  nun  bestand  darin,  dass  es  sich  bei 
den  von  Herrn  Prof.  Euchs  gemeinten  Fällen  tun  Tranmen 
handelt,  welche  von  der  Schläfenseite  her  auf  den  £nlbus 
wirken,  dass  also  neben  der  indirecten  Wirkung  des  Hinein- 
li^ibens  des  Bulbus  in  die  Orbita  gewiss  auch  (vielleicht 
hauptsächlich)  die  in  diesem  Falle  auf  vordere  Theile  der 
Lamina  papyracea  gerichtete  Stosswirkung  in  Betracht 
kommt 

In  diesem  Falle  wäre  es  nicht  zu  verwundem,  wenn 
hauptsächUch  die  vorderen  Theile  der  Lamina  papyracea 
litten  und  entsprechend  vordere,  etwa  vor  dem  Foramen 
ethmoideale  anticum  gelegene  Periostrisse  entstünden.  Eben- 
sowenig wäre  es  zu  verwundem,  wenn  die  eingeblasene  Luft 
resp.  injicirte  Flüssigkeit  den  kürzeren  Weg  nach  vom  ein- 
schlüge (Lidemphysem)  statt  sich  den  weiteren  Weg  nach 
hinten  (hinter  den  Bulbus)  durchzuarbeiten  (Exophthalmus). 

Dass  am  R  A.  des  Falles  6  kein  Exophthalmus  ent- 
stand, führe  ich,  dem  eben  Gesagten  entsprechend,  auf  die 
vordere  Lage  der  in  Betracht  kommenden  Periostrisse  zu- 
rück (vor  dem  Foramen  ethmoideale  anticum). 

Bei  weit  nach  hinten  reichenden  resp.  nach  hinten  ge- 
legenen Periostrissen  ist  es  wohl  verständhch,  dass  die  durch 
den  Biss  austretende  Luft  zunächst  hinten  (hinter  dem 
Bulbus)  sich  ansammelt  und  allmähhch  den  Bulbus  aus  der 
Orbita  vor  sich  hertreibt  (Exophthalmus). 

Den  bei  den  4  und  5  sowie  am  L.  A.  des  Falles  6 
Aufgetretenen  Exophthalmus  führe  ich  auf  das  Vorhanden- 
sein grösserer  und  kleinerer  hinterer  Periostrisse  in  diesen 
Fällen  zurück. 

In  der  angegebenen  Modification  ist  daher  noch  mancher 
Versuch  nothwendig. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  bemerkt,  dass  in  keinem  der 
Fälle  der  Bulbus  platzte. 


Zur  Verbesserung  der  SehscMrfe 
nach  Myopieoperationen. 

Von 

Dr.  V.  Pukala 
in  Wien. 

Mit  2  Figuren  im  Text 

Seit  dem  Jahre  1890,  in  welchem  ich  mein  neues 
Verfahren  „Operative  Behandlung  höchstgradiger  Myopie 
durch  Aphakie"  in  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXVI, 
2.  S.  230  zuerst  publicirt  habe,  hat  sich  dasselbe  rasch 
Bahn  gebrochen,  und  die  jahraus,  jahrein  sich  mehrenden 
Veröffentlichungen  über  die  auf  diesem  Wege  erreichten 
Besultate  sind  bereits  so  angewachsen,  dass  es  bald  kein 
höheres  Interesse  darbieten  dürfte,  solche  Fälle  ein&ch  zu 
registriren. 

Schon  eine  flüchtige  Betrachtung  jener  Pubhcationen 
beweist  unwiderleglich  die  Thatsache,  dass  die  Sehschärfe 
immer  beträchÜich  gebessert  wird;  sie  beträgt  in  den  meisten 
Fällen  das  zwei-  bis  vierfache,  in  einigen  wenigen  das  fünf- 
bis  achtfache,  —  selbst  noch  höher,  von  der  vor  der  Ope- 
ration festgestellten. 

Aber  nicht  nur  dieses  positive  und  für  die  Praxis 
werthvoUe  Resultat  ist  es,  wodurch  diese  Pubhcationen 
unsere  Beachtung  fordern;  eine  nähere  Betrachtung  der- 
selben zeigt  noch   andere,   für  die  Wissenschaft  wichtige 
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ThatBacheiiy  aus  denen  wir  die  Beobachtongen  zu  erklären 
und  ihr  Abhangigkeitsgesetz  darzulegen  im  Stande  sind. 

Fragen  wir  also  woher  die  Tielfeche  Verbesserung  der 
Sehschärfe  kommt? 

Einige  Autoren,  wie  Schweigger,  Sattler,  haben  ihre 
Ansicht  über  die  vierfache  und  noch  grössere  Verbesserung 
der  Sehschärfe  dahin  ausgedrückt,  dass  dieselbe  in  Be- 
stimmungsfehlem bei  der  üntersuchtmg  zu  suchen  sei.  Ich 
möchte  mir  erlauben  dagegen  einzuwenden,  dass  von  so 
bedeutenden  Fehlem  nicht  die  Bede  sein  kann,  denn  ich 
untersuchte  stets  mit  grosser  Sorgfalt,  bevor  ich  die  Ope- 
ration begonnen  hatte;  zweitens  habe  ich  öfters  betont,  dass 
man  den  Grad  der  Sehschärfe  nicht  sofort  nach  beendeter 
Heilung,  sondern  erst  mehrere  Monate  später  bestimmen 
solle;  schliesslich  stehe  ich  nicht  vereinzelt  mit  solchen  Unter- 
suchungsresidtaten  da,  denn  es  haben  hervorragende  Fach- 
männer und  deren  Assistenten  an  Universitätskliniken  in 
manchen  Fällen  ebenso  bedeutende  Verbesserangen  der 
Sehschärfe  gefunden;  man  kann  doch  unmöglich  geübten 
Ophthalmologen  so  bedeutende  Irrthümer  zumuthen. 

Die  Sehschärfe  ist  von  drei  wesenthchen  Bedingimgen 
abhängig: 

1.  von  der  Grösse  der  Netzhautbilder, 

2.  von  der  Lichtstärke  letzterer, 

3.  von  der  Perceptionsfähigkeit  der  Netzhaut 

I.   Die  Grösse  der  Netshautbilder. 

Das  Verhältniss  der  Bilder,  welche  von  demselben 
Gregenstand  im  corrigirten  myopischen  und  corrigirten  apha- 
kischen  Auge  auf  der  Netzhaut  entstehen,  kann  man  dem 
Verhältniss  der  Abstände  des  zweiten  Knotenpunktes  von 
der  Netzhaut  gleichsetzen.  Da  nun  jener  Knotenpunkt  durch 
ein  Correctionsglas  eine  Verschiebung  erleidet,  und  zwar 
durch  ein  Concavglas  gegen  die  Netzhaut,  durch  ein  Convex- 
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glas  von  der  Netzhaut  weg,  so  ist  das  Netzhautbild  im 
aphaJdsch  corrigirten  Auge  unter  allen  umständen  grösser 
als  im  corrigirten  myopischen. 

Das   Yerhältniss   q   der  Lineardimensionen   jener 
Bilder  ist  aber  gegeben  durch  den  Ausdruck 
^_ ^if  9if 

in  welchem  g>i  die  vordere  Brennweite  des  Auges,  f  die 
Brennweite  des  (concaven)  Correctionsglases,  d  seinen  Ab- 
stand vom  ersten  Hauptpunkt  des  nicht  operirten  Auges 
bedeuten.  Dieselbe  Bedeutung  haben  q)\y  f,d'  für  das 
corrigirte  aphakische  Auge. 

Fritz  Schanz*)  hat  eine  ähnliche  Berechnung  für 
den  speciellen  Fall  angestellt,  dass  das  Correctionsglas  der 
Myopie  im  vorderen  Brennpunkt  des  Auges  steht,  und  nach 
der  Aphakie  Emmetropie  eintritt  Das  von  ihm  erhaltene 
Kesultat  folgt  aus  der  oben  gegebenen  Formel,  wenn  man 
darin  d  =  9)j,  der  ersten  Brennweite  des  Auges,  und  /*=oo 
setzt,  und  zwar: 

<p\f        .       <Pxf 

9\+f—d'  'g>i+f—d' 

Wenn  man  den  Zähler  und  Nenner  des  Dividenden  durch 

f  dividirty  und  statt  d  q>^  setzt,  so  erhält  man 

9\  .        9>i  f 

f\ 
und  daraus  ^\  :  g>^ 

Ich  muss  an  dieser  Stelle  bezügUch  des  Verhältnisses 
der  Sehschärfe  zu  den  Netzhautbildem  eines  hervorheben, 
was  ich  bereits  fiTiher*)  angeführt  habe.   Will  man  näm- 

^)  Ueber  die  Zunahme  der  Sehschärfe  bei  der  operativen  Beseitigung 
hochgradiger  Kurzsichtigkeit.    v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XLI.  1. 

•)  Fukala,  Heilung  höchstgradiger  Kurzsichtigkeit,  nebst  An- 
gabe einer  leichtfasslichen  Methode  zur  schnellen  Berechnung  der 
Achsenlftnge,  optischen  Gonstanten  des  Auges  und  Bildgrösse,  S.  172. 
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lieh  die  Sehschärfe  zu  der  Grösse  der  Netzhaut- 
bilder in  Beziehung  setzen,  so  muss  mjan  nicht  die 
Länge  der  Bilder  berücksichtigen,  sondern  ihren 
Flächeninhalt,  denn  die  Netzhautbilder  stellen  nicht 
Linien,  sondern  Flächen  vor;  die  Angabe  der  Unearen 
Vergrösserung  resp.  Verkleinerung  des  Netzhautbildes  be- 
deutet nämUch,  wie  vielmal  das  Bild  länger  bez.  kürzer 
ist;  dagegen  bedeutet  die  Flächenvergrösserung  (quadra- 
tische) die  Zahl,  eine  wie  vielmal  grössere  resp.  kleinere 
Fläche  das  Bild  bedeckt,  und  folgUch,  wie  vielmal  mehr 
lichtempfindende  Elemente  der  Netzhaut  vom  Licht  getrofifen 
werden. 

Die  Gründe,  welche  Vierordt*)  und  Guillery*)  da- 
für bringen,  scheinen  mir  überzeugender  zu  sein,  als  jene, 
mit  welchen  Donders  und  Steiger*)  die  entgegengesetzte 
Ansicht  vertheidigen. 

Wenn  man  nach  diesem  Vorgehen  statt  der  linearen 
Verkleinerung,  resp.  Vergrösserung,  den  Flächeninhalt 
der  Netzhautbilder  berechnet,  so  findet  man,  dass  die 
quadratische  Verkleinerung  in  Folge  starker  Concavgläser 
eine  kleinere  Zahl  ergiebt,  als  die  Uneare.  Hingegen 
erhält  man  durch  das  Erheben  des  Werthes  der  Unearen 
Vergrösserung  in  Folge  des  Convexglases  zum  Quadrat  eine 
grössere  Zahl.  Ich  will  dies  durch  vier  Beispiele  er- 
läutern, welche  ich  in  meiner  erwähnten  PubUcation  (L  c.) 
angeführt  habe.  Die  in  der  Tabelle  enthaltene  erste  Rubrik 
zeigt  die  Seite  an,  auf  der  die  angeführte  Berechnung  zu 
finden  ist. 

Schon  diese  vier  Beispiele  beweisen,  dass  die  Ver- 
grösserung der  Bildfläche  eine  grössere  ist,  als  die  ein- 
fache Vergrösserung  der  Bildhöhe. 


*)  Vierordt,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  IX,  1.  Abth. 
«)  Guillery,  Archiv  f.  Augenheilkunde.    XXIII.    S.  323. 
')A  Steiger,  Einheitliche  Sehproben. 
T.  Grsefe's  ArchlT  für  Ophthalmologie.  XLIII.  1.  14 
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V.  Ftikala. 
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+  4,6D 
-ID 
+  1,5D 
—  6D 
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1,H 
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1,32 

1,82 
1,32 
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1,74 

Die  Vergrössening  der  Netzhautbilder  allein  reicht  je- 
doch bei  Weitem  nicht  hin,  um  nach  der  Operation  eine 
dreifache,  ja  in  manchen  Fällen  sechs-  bis  siebenfache  Ver- 
besserung der  Sehschärfe  erklären  zu  können. 

Die  erhebUche  Zunahme  der  Sehschärfe,  das  am  meisten 
in  die  Augen  fallende  günstige  Resultat,  ist  daher  noch 
lange  nicht  befriedigend  erklärt  worden.  Einen  beachtens- 
werthen  Versuch  auf  einer  richtigen  Grundlage  hat  bis  jetzt 
nur  Fritz  Schanz  (1.  c.)  geliefert 

Wenden  wir  jetzt  unsere  Aufmerksamkeit  dem  zweiten 
die  Sehschärfe  mitbestimmenden  Umstand  zu:  der 


n.    Liohtstärke  des  Bildes. 

Dass  die  Sehschärfe  mit  der  Beleuchtung  zunimmt» 
braucht  nicht  erst  bewiesen  zu  werden.  Allein  das  Gesetz 
der  Abhängigkeit  der  S  von  der  Beleuchtung  ist  unbekannt. 
Denn  weder  die  Versuche  von  Aubert*),  noch  die  von 
Uhthoff)  geben  dazu  einen  genügenden  Anhaltspunkt. 
Nur  so  viel  geht  daraus  hervor,  dass  bei  kleinen  Helligkeits- 
graden der  Einfluss  der  Beleuchtung  auf  die  Sehschärfe  ein 
sehr  merkhcher  ist. 

Um  sich  nun  ein  Urtheil  darüber  zu  bilden,  inwiefern 
das  corrigirte  myopische  Auge  bezügUch  der  objectiven  in's 
Auge  gelangenden  Lichtmenge  im  Vortheil  ist,  betrachten 
wir  die  Figuren  1  und  2,  welche  das  corrigirte  myopische, 
beziehungsweise  aphakische  Auge  vorstellen. 


^)  Aubert,  Physiologie  der  Netzhaut,  S.  84. 

«)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXII  und  XXXVI. 
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Ohne  Zuhilfenahme  des  Glases  gelangt  in's  Auge  der 
Strahlencylinder  ss^  dessen  Basis  die  Pupille  pp  ist 

Steht  jedoch  im  Abstände  d  vom  Auge  ein  Convex- 
glas,  dessen  Brennpunkt  F^  mit  dem  Fempunkt  zusammen- 
fällt, so  erhalten  die  parallel  auffallenden  Strahlen  s"fny 
s"n  nach  dem  Durchgang  durch  das  Glas  die  Richtung 
tnF^j  nF^.   Man  sieht,  dass  jetzt  der  Strahlencylinder  s"s"y 


Flg.  1.    Conigirtet  aphakiflches  Auge. 


Fig.  t.    Corrlgirtes  rnjoplschoi  Ange. 

dessen  Basis  ein  Kreis  mit  dem  Durchmesser  mn^  in's 
Auge  gelangt;  die  objective  Lichtmenge  ist  daher  grösser, 
und  ihr  Yerhältniss  zu  den  in's  unbewaffnete  Auge  ge- 
langenden Strahlen  ist  jetzt  mn^ippK 

Wie  können  wir  die  Zunahme  bez.  Abnahme 
der  durch  das  Vorsetzen  von  Convex-  bez.  Concav- 
gläsern  in's  Auge  gelangenden  Strahlen  zahlen- 
mässig   berechnen? 

14* 
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Aus  der  Aehnlichkeit  der  Dreiecke  mnJP,  und  ppF^ 
(Fig.  1)  folgt 

mn»:i)j)»=/'»:(/"— (i)» 1. 

Steht  aber  vor  dem  Auge  ein  Concavglas  (Fig.  2)^ 
dann  gelangt  ins  Auge  nur  der  Strahlencylinder  ss\  dessen 
parallele  Strahlen  durch  die  Wirkung  des  Glases  derart  ab- 
gelenkt werden,  als  kämen  sie  vom  Brennpunkt  F^  jenes 
Glases.  Die  objectiven  Lichtmengen,  die  in's  unbewaffiiete, 
und  in  das  mit  einem  Concavglas  bewaffiiete  Auge  gelangen, 
verhalten  sich  jetzt  wie  jp^*:a6*. 

Aus  der  Aehnlichkeit  der  Dreiecke  F^ah  und  F^pp 
folgt: 

pp^:ah^={f'^dy:P 2. 

wo  f  die  Brennweite  das  Concavglases  und  d  seine  Ent- 
fernung vom  Auge  bedeuten. 

Multiphcirt  man  die  Proportionen  1.  und  2.  gUedweise^ 
so  erhält  man: 

Dem  letzteren  Yerhältniss  kann   man   durch  Division  mit 
Pf^  auch  die  Form  geben  (l  +  ^ V.  (l  —  ^V. 

Noch  bequemer  zur  Rechnung  gestaltet  sich  die  Formel, 
wenn  man  hierin  statt  der  Brennweite  die  Stärke  der  Cor- 
rectionsgläser  in  Dioptrieen  einführt  Bezeichnet  also  ts  und 
/  die   Nummer  des  concaven,  resp.  convexen  Corrections- 

glases,  so  hat  man  auch  (l  +  ^J-)' :(l_^)  =«,. 

Die  Grösse  von  g  hängt  hauptsächhch  von  d  ab,  und 
ist  das  corrigirte  aphakische  in  Bezug  auf  die  objective  ins 
Auge  gelangende  Lichtmenge  um  so  mehr  im  Vortheil 
gegen  das  corrigirte  myopische,  je  weiter  das  Correctionsglas 
von  demselben  absteht.  Beispielsweise  ist  für  jer  =  —  17  D, 
/=  +  2  2),  und  für  d=3  hat  man  ^  =  1,12,  und  für 
d  =  12  ist  i^  =  1,52. 
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Diese  1,5  mal  grössere  lichtmenge  muss  sich  aber 
über  grössere  Flächen  ausbreiten,  so  dass  das  Bild  im 
aphakischen  Auge  schliesslich  doch  nicht  1,5  mal  so  hell 
ist,  als  im  myopischen  corrigirten  Auge.  Berechnet  man  das 
Yerhältniss  der  Bildgrössen,  so  findet  man,  dass  das  lineare 
Verhältniss  der  Bilder  1,4,  daher  das  (quadratische)  Plächen- 
verhältniss  1^96  beträgt.  Das  Bild  im  aphakischen  corrigirten 
Auge  bedeckt  daher  eine  nahezu  doppelt  so  grosse  Fläche 
der  Netzhaut,  wie  im  myopischen  corrigirten  Auge,  während 
die  darüber  ausgebreitete  lichtmenge  nur  1,5  jener  beträgt, 
die  das  myopische  Auge  erhält.  Das  vergrOsserte  Bild  ist 
also  etwas  lichtschwächer  als  das  kleine  im  myopischen 
Auge. 

Die  hier  folgende  Tabelle  veranschaulicht  das  nach 
der  angeführten  Formel  berechnete  Verhältniss  der  in's 
Auge  gelangenden  Strahlenmengen  vor  und  nach  der  linsen- 
extraction.  Ich  habe  darin  genanntes  Yerhältniss  berechnet 
sowohl  für  den  Fall,  dass  das  corrigirende  Glas  knapp 
vor  dem  Auge  gehalten  wurde,  also  3  mm  vor  dem 
ersten  Hauptpunkt  (nach  Schweigger,  Vossius),  —  als 
auch  für  diejenige  Distanz,  in  welcher  Bnllen  gewöhnlich 
getragen  werden,  12  mm  vor  dem  Auge.  Selbstverständ- 
lich müssen  in  einer  grösseren  Entfernung  entsprechend 
stärkere  Concavgläser  getragen  werden.  Die  zweierlei 
Distanzen  habe  ich  anführen  müssen,  da  manche  Ophthal- 
mologen die  Myopie  bestimmen,  indem  sie  das  corrigirende 
Glas  ganz  nahe  vor  dem  Auge  halten,  während  Andere  es 
um  12  mm  davon  entfernen. 

Dementsprechend  ist  auch  stets  das  Verhältniss  der  in 
das  Auge  gelangenden  Strahlen  ein  günstigeres  bei  cl  = 
12  mm,  als  bei  cl  =  3mm.  Die  vier  Fälle  sind  dieselben, 
die  in  der  vorigen  Tabelle  bereits  angeführt  worden   sind. 

Eine  ähnUche  Untersuchung  hat  Schanz  für  den  Fall 
durchgeführt,  dass  nach  der  Aphakie  Emmetropie  eintritt, 
imd  findet,  dass  die  firagUchen  Bilder  wie  3:2,  die  Licht- 
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störken  wie  49:25  sich  verhalten.  Das  emmetropische 
aphakische  Auge  wäre  also  wesentlich  im  Yortheil  gegen- 
über dem  im  vorderen  Brennpunkt  corrigirten  myopischen 
Auge. 


Operateure 

CorrecUonaglas 

▼  or  der  Operation 

im  Abstände  Ton 

CorrectionsglM 

nach  der  Operation 

im  Abstand 

VerhAltnias  der 
bei  dem  AbStande 

8  mm 

12  mm 

8  mm      1     12  mm 

3  mm    1    12  mm 

1. 

V.  Hippel 

2. 

Schweig- 
ger 
3. 

V.  Hippel 

4. 

Sattler 

berechnet 
— 13,2  D 

gefunden 
—  20D 

berechnet 

—  13,2D 

berechnet 

-27D 

gefunden 
-15D 

berechnet 
-  24,4  D 

gefunden 

—  15D 
gefunden 

—  35D 

berechnet 
+  4,69D 

gefunden 
—  ID 

berechnet 
+  1,52D 
berechnet 
-  5,69  D 

gefunden 
+  4,5D 

berechnet 
— 1,009  D 

gefunden 
+  1,5 

gefunden 
-6D 

1,114 

1,117 

1,091 
1,12 

1,556 

1,582 

1,444 
1,76 

Dieses  Hesultat  steht  mit  dem,  was  oben  gesagt  wurde, 
nur  in  einem  scheinbaren  Widerspruch,  weil  Schunz  statt 
der  Fläche  der  Bilder  bloss  ihre  linearen  Dimen- 
sionen vergleicht  Wenn  aber  irgend  wo,  so  kann  es  in 
dem  vorliegenden  Falle  unmöglich  richtig  sein,  bei  der  Be- 
urtheilung  der  Lichtstärke  des  Bildes  bloss  seine  lineare 
statt  der  Flächenausdehnung  in  Betracht  zu  ziehen,  was 
schon  Mauthner^)  vermuthet,  aber  nicht  bestimmt  genug 
ausgesprochen  hat.  Breitet  sich  doch  das  in's  Auge  ge- 
langende licht  nicht  bloss  in  einer  Dimension  —  Linie  — 
aus,  sondern  es  vertheilt  sich  gleichmässig  über  die  ganze 
vom  Bild  eingenommene  Fläche.  Wenn  also,  um  auf 
das  Beispiel  Schanz's  zurückzukommen,  zwei  Bilder  sich. 
(Unear)  wie  3  : 2,  die  objectiven  Lichtmengen  aber  wie  49 :  25 

49  '25 
verhalten,  so  ist  das  grössere  Bild  nicht        '       oder  1,3  mal 


S.  146. 


*)  Mauthner,  Vorlesungen  über  die  optischen  Fehler  des  Auges, 
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49*25 
lichtstarker,  sondern  ,  d.  h.  0,87  mal  lichtschwächer 

als  das  kleinere. 

Dieser  geringe  Unterschied  wird  aber,  wie  Schanz 
richtig  bemerkt,  wahrscheinlich  mehr  als  ausgeglichen  durch 
andere  Vortheile,  die  das  aphakische  Auge  gegenüber  dem 
myopischen  besitzt  Schanz  hat  sie  sorgfältig  aufgezählt, 
und  kommt  zum  Besultate,  dass  die  Lichtverluste,  die 
durch  die  Brechung  und  Reflexion  verursacht  wer- 
den, beim  aphakischen  Auge  geringer  sind,  nament- 
lich dann,  wenn  dasselbe  nach  der  Operation  emmetrop 
wird,  also  keines  Correctionsglases  mehr  bedarf;  denn 
dann  „hat  man  statt  fünf  brechender  Flächen  nur 
eine."  Das  Auge  ist  dann  ein  möglichst  einfacher  opti- 
scher Apparat,  indem  es  nur  eine  einzige  brechende  Kugel- 
fläche, die  Hornhaut  besitzt 


TTT.    Die  in  Folge  erlangten  Fernsehens  erhöhte 
Leistangsfähjgkeit  der  Netshant. 

Diese  reiht  sich  an  das  Vorige  als  der  wichtigste 
Grund  der  verbesserten  Sehschärfe.  Anfangs  von  mir  über- 
sehen, erregte  sie  erst  später  meine  Au&nerksamkeit  Wir 
haben  guten  Grund,  nach  der  Operation  eine  erhöhte  Leistungs- 
fähigkeit anzunehmen,  und  zwar  aus  nachstehenden  Ur- 
sachen. Schon  bei  meiner  ersten  Publication  hob  ich  her- 
vor, dass  die  Verbesserung  der  8  nicht  sofort  mit  der  Auf- 
hebung des  Sehhindernisses  eintritt;  vielmehr  kann  man  erst 
nach  mehreren  Wochen  imd  Monaten  den  richtigen  Grad 
der  S  bestimmen.  Dieselbe  Erfahrung  haben  auch  andere 
Operateure,  wie  v.  Hippel,  Pflüger,  v.  Schroeder, 
Thier,  Siegrist  u.  A.  gemacht 

Die  Ursache  dessen  ist  nicht  schwer  zu  finden.  Zu- 
nächst müssen  wir  hier  berücksichtigen,  dass  die  Netzhaut 
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im  Sehen  jeder  Art,  also  auch  im  Fernsehen  geübt 
werden  muss.  Die  Uebung  gilt  auch  für  alle  anderen  Sinne. 
Der  Geschmacksinn  des  Feinschmeckers  ist  so  entwickelt^ 
dass  er  sofort  die  verschiedenen  Wein-  und  Speisesorten 
zu  bestimmen  vermag.  Das  Ohr  des  Kapellmeisters  be« 
merkt  sofort  jeden  unrichtigen  Ton  im  grössten  Orchester,, 
während  derselbe  dem  mittelmässigen  Musiker  entgeht,  ge- 
schweige denn  dem  Nichtmusikalischen;  denn  der  Gehör- 
sinn des  ersteren  ist  ausserordentlich  ausgebildet  Bhnde 
lesen  fliessend  mit  Hilfe  des  Tastsinnes. 

Auch  die  Netzhaut  bedarf  einer  gleichen  Ausbildung. 
Zunächst  haben  wir  Gelegenheit,  das  zu  beobachten,  an 
Kindern,  die  an  angeborenem  Staar  operirt  worden  sind; 
nach  der  Operation  sehen  sie  schlecht  trotz  reiner  Medien; 
doch  allmählich  erlangen  sie  ein  gutes,  oft  normales  Sehen. 
Hochgradige  Myopen  waren  vielleicht  seit  Eondheit  nicht 
gewöhnt,  in  die  Feme  zu  sehen;  da  sie  corrigirende  starke 
Brillen  nicht  vertragen,  können  sie  unmöglich  ihren  Sinn 
für  das  Fernsehen  geübt  haben.  Dagegen  sehen  sie 
in  der  Nähe  ausserordentUch  fein,  da  sie  im  Fempunkt 
kleine  Gegenstände  besonders  gut  sehen;  da  tritt  nach  der 
Operation  bei  reinen  Medien  eine  normale  oder  h&t  emme- 
tropische  Einstellung  ein;  dennoch  kann  der  Operirte  An- 
fangs in  die  Feme  nicht  so  gut  sehen,  wie  es  sein  sollte; 
denn  er  besass  seit  Kindheit  keine  Uebung  im 
Fernsehen  und  kann  das  Netzhautbild  nicht  gehörig  zum 
Bewusstsein  bringen. 

Doch  mit  der  Zeit  erlangt  er  eine  besondere  Uebung^ 
die  entfernten  Gegenstände  besser  wahrzunehmen;  die  meisten 
haben  eine  Freude  so  zu  sehen,  wie  dies  noch  niemals- 
bisher  gewesen  ist;  ihre  Freude  veranlasst  sie,  im  Fem- 
sehen sich  methodisch  zu  üben;  die  Leistungsfähigkeit  der 
Netzhaut  wird  dadurch  erhöht  Je  intelligenter  der  Ope- 
rirte, und  je  mehr  Freude  er  an  seiner  neuen  Sehkraft  hat, 
desto  besser  wird  die  Sehschärfe. 
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Ich   recapitulire    das   Mitgetheilte   nachstehend.     Die 
Ursachen  der  verbesserten  Sehschärfe  sind  folgende: 

1.  Die  Netzhautbilder  werden  grösser. 

2.  Die  Lichtstärke  letzterer  ist  eine  günstigere. 

3.  Der  optische  Apparat  wird  vereinfacht;   es  fallen 
die  Linsenreflexe  weg. 

4.  In  Folge  erlangten  Femsehens  wird  die  Leistungs* 
fahigkeit  der  Netzhaut  erhöht 


BemerknngeiL 

über  die  Selischärfe  hochgradig  myopischer  Augen 

vor  und  nach  operativer  Beseitigang  der  Linse. 

Von 

Professor  Th.  Leber 
in  Heidelbei^. 

Mit  4  Figuren  im  Text. 


Der  vorhergehende  Aufsatz  hat  mir  zu  einer  etwas 
ausführUcheren  Bearbeitung  des  Gegenstandes  Anlass  ge- 
geben, welche  auch  nach  den  bisher  darüber  vorliegenden 
Arbeiten  und  Bemerkungen  von  Fukala'),  Schanz*), 
Schweigger*),  v.  Hippel*),  Sattler^)  und  Anderen  etwas 


')  Fukala,  Operative  Behandlung  der  höchstgradigen  Myopie 
durch  Aphakie.  Dieses  Archiv  XXXVI.  2.  S.  234—235.  (1890).  — 
Ueber  die  Verbesserung  der  Sehschärfe  bei  höchstgradig  myopisch 
gewesenen  Aphakischen.  Archiv  f.  Augenheilkunde  XXIV.  S.  161 — 
168.  (1892).  —  Heilung  höchstgradiger  Kurzsichtigkeit  etc.  8.  Leipzig 
u.  Wien  1896.   S.  54—63. 

*)  Fr.  Schanzy  Ueber  die  Zunahme  der  SehschArfe  bei  der 
operativen  Beseitigung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  Dieses  Archiv 
XLI.  1.  S.  109-118  (1895). 

•)  Schweigger,  Correction der  Myopie  durch  Aphakie.  Sitzungs- 
bericht der  ophthalm.  Gesellschaft  f.  1892.  S.  115—118.  Ibid.  f.  1895. 
S.  33  (DiscuBsion). 

*)  V.  Hippel,  Ueber  die  operative  Behandlung  hochgradiger 
Myopie.  Ibid.  f.  1895.    S.  23—24. 

')  Sattler,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  hochgradigen 
Myopie.   Ibid.  f.  1895,  S.  28. 
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zur  weiteren  Aufklärung  über  die  hier  in  Frage  kommenden 
Verhältnisse  beitragen  dürfte. 

Wenn  man  von  Verbesserung  der  Sehschärfe  nach  der 
Myopie-Operation  spricht,  so  muss  man  zu  unterscheiden 
suchen,  wie  weit  es  sich  dabei  um  eine  Verbesserung  des 
Distinctionsyermögens  des  Auges  handelt,  welche  entweder 
von  einer  besseren  Functionirung  der  Netzhaut  oder  von 
einer  grösseren  Schärfe  der  Netzhautbilder  herrühren  könnte, 
oder  wie  weit  man  es  lediglich  mit  einer  Zunahme  der 
Sehschärfe  durch  Vergrösserung  der  Netzhautbilder  zu  thun 
hat  Bei  der  Mehrzahl  der  Augen  ist  für  einen  bestimmten 
Sehwinkel  die  Grösse  des  Netzhautbildes  nicht  viel  ver- 
schieden, so  dass  man  sich  gewöhnt  hat,  die  Sehschärfe 
schlechthin  als  Maass  für  das  Distinctionsvermögen  des 
Auges  zu  betrachten.  Dies  gilt  aber  nicht  mehr,  wenn 
man  das  Sehen  vor  und  nach  der  Myopie-Operation  zu  ver- 
gleichen hat;  hier  muss  Sehschärfe  und  Distinctionsvermögen 
auseinander  gehalten  werden. 

Wir  bezeichnen  bekanntlich  als  Sehschärfe  das  Ver- 
mögen des  Auges,  räumliche  Dimensionen  zu  unterscheiden, 
und  messen  dasselbe  durch  die  Tangente  des  kleinsten  Seh- 
winkels, unter  welchem  zwei  Punkte  der  Aussenwelt  noch 
gesondert  wahrgenommen  werden.  Die  Sehschärfe  ist  pro- 
portional dem  Distinctionsvermögen  des  Auges  und  der 
Grösse  der  Netzhautbilder  oder  dem  Abstand  der  Netzhaut 
vom  Knotenpunkt  des  Auges.  Das  Distinctionsvermögen 
ist  die  Fähigkeit  des  Auges,  zwei  Netzhautbilder  getrennt 
zu  empfinden;  es  würde  zu  messen  sein  durch  den  kleinsten 
Abstand  der  Centren  dieser  Bilder,  bei  welchem  sie  noch 
getrennt  percipirt  werden,  kann  aber  natürlich  nur  indirect 
bestimmt  werden. 

Bei  gleichem  Distinctionsvermögen  ist  also  die  Seh- 
schärfe abhängig  von  der  Grösse  der  Netzhautbilder,  welche 
zwei  Augen,  oder  ein  und  dasselbe  Auge  unter  verschie- 
denen Umständen,  von  einem  unter  dem  gleichen  Sehwinkel 
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erscheinenden  Gegenstande  entwerfen;  bei  gleich  grossen 
Netzhautbildem  giebt  die  Sehschärfe  ein  unmittelbares 
Maass  für  das  Distinctionsvermögen  zweier  verschiedener 
Augen  ab. 

Es  ist  bekannt,  dass  Concaygläser  verkleinern  und 
Convexgläser  vergrössem,  weil  wir  ihr  optisches  Centmm 
nicht  mit  dem  des  Auges  zusammenfallen  lassen  können, 
sondern  sie  in  einen  gewissen  Abstand  vom  Auge  bringen 
müssen;  das  Maass  dieses  Einflusses  auf  die  scheinbare 
Grösse  des  Gegenstandes  hängt  ab  von  dem  Abstände  der 
Gläser  vom  Auge.  Bei  den  die  überwiegende  Mehrzahl 
der  Fälle  bildenden  Befiractionsanomalieen  geringeren  bis 
höheren  Grades  ist  die  verkleinernde  oder  vergrössemde 
Wirkung  der  Correctionsgläser  unerheblich  und  wird  daher 
bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  in  der  Regel  ohne 
Schaden  vernachlässigt  Dies  ist  aber  bei  sehr  hochgradiger 
Ametropie  nicht  mehr  der  Fall;  hier  muss  der  Einfluss 
des  angewendeten  Glases  auf  die  scheinbare  Grösse  des 
Gegenstandes  berücksichtigt  werden,  und  es  ist  dazu  nöthig, 
auch  seinen  Abstand  vom  Auge  zu  kennen,  weil  schon  die 
geringsten  Aenderungen  dieses  Abstandes  auf  die  Grösse 
des  Netzhautbildes  von  merklichem  Einfluss  sind. 

Bei  hochgradiger  Ametropie,  bei  welcher  wenigstens 
für  gewisse  Entfernungen  Correctionsgläser  gebraucht  werden 
müssen,  tritt  uns  also  das  eigenthümliche  Verhalten  ent- 
gegen, dass  ein  und  dasselbe  Auge  nicht  eine  einzige  be- 
stimmte Sehschärfe  besitzt,  sondern  verschiedene  Sehschärfen, 
je  nachdem  wir  es  mit  oder  ohne  Gläser  untersuchen,  und 
je  nach  der  Art  und  der  Brechkraft  des  verwendeten  Glases 
und  je  nach  seinem  Abstand  vom  Auge. 

Dondcrs  ^)  hat  diejenige  Sehschärfe,  welche  das  emme- 

^)  Donders,  Praktische  Bemerkungen  über  den  Einflnss  von 
Hilfslinsen  auf  die  Sehschärfe.    Dieses  Archiv  XYIIl.   2.    S.  244  ff. 

(1872). 
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tropische  Auge  bei  Accommodationsruhe  und  ohne  Hilfe 
von  Correctionsgläsem  besitzt,  als  absolute  Sehschärfe 
bezeichnet  und  die  durch  Accommodationsanspannung  (deren 
Einfluss  aber  äusserst  gering  ist)  oder  durch  Corrections- 
gläser  erhaltene  als  relative  Sehschärfe.  Für  das  ame- 
tropische  Auge  nimmt  er  als  absolute  Sehschärfe  eben- 
falls die  beim  Femsehen  und  bei  Accommodationsruhe 
vorhandene  an,  wobei  also  Correctionsgläser  zur  Verwendung 
kommen;  als  relative  Sehschärfe  des  myopischen  Auges  ist 
dann  diejenige  zu  betrachten,  welche  beim  Nahesehen  ohne 
Gläser  erreicht  wird.  Für  die  folgenden  Betrachtungen 
dürfte  sich  eine  andere  Bezeichnungsweise  empfehlen;  ich 
möchte  diejenige  Sehschärfe,  welche  irgend  ein  Auge,  sei 
es  emmetropisch  oder  ametropisch,  ohne  Hilfe  von  Corrections- 
gläsem besitzt,  als  wahre  oder  wirkliche  Sehschärfe  be- 
zeichnen und  die  mit  Hilfe  von  Correctionsgläsem  erhaltene 
als  corrigirte  Sehschärfe.  Handelt  es  sich  z.  B.  um 
Myopie,  wo  wenigstens  in  gewissen  Abständen  auch  ohne 
Glas  deutlich  gesehen  werden  kann,  so  ist  es  gewiss  be- 
rechtigt, denjenigen  Werth,  wobei  die  Grösse  des  Netzhaut- 
bildes allein  von  der  Brechkraft  und  Achsenlänge  des  Auges  ab- 
hängt und  nicht  durch  die  verkleinemde  Wirkung  der  Concav- 
gläser  reducirt  ist,  als  wahre  Sehschärfe  zu  bezeichnen.  Bei 
Hypermetropie  durch  Aphakie  wird  man  folgerichtig  den- 
jenigen Werth  als  den  wahren  betrachten  müssen,  bei  welchem 
die  vergrössemde  Wirkung  des  Conv^xglases  ausgeschlossen 
ist;  das  kann  entweder  dadurch  erreicht  werden,  dass  man 
den  Abstand  des  Glases  vom  Auge  möglichst  gleich  null 
macht,  oder  dass  man  seinen  Einfluss  durch  Bechnung 
beseitigt 

Nach  Abfassung   dieser  Zeilen  finde  ich   bei  Durch- 
sicht der  Literatur,  dass  schon  Bordier*),  von  einer  gleichen 


')  Bordier,  Acuit^  visuelle  des  yeux  am^tropes.   Acuit^  vraie 
et  acuit^  apparente.   Arch.  d'Ophtalm.  XIII.   p.  355—371  (1894). 
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Betrachtung  ausgehend,  den  Ausdruck  wirkliche  Seh- 
schärfe (acuit^  vraie)  im  gleichen  Sinne  wie  oben  gebraucht 
hat;  für  die  mit  Gläsern  erhaltene  benützt  er  den  Ausdruck 
scheinbare  Sehschärfe. 

Es  ist  klar,  dass  beim  gewöhnlichen  Gebrauch  der 
Augen  ebenso  wohl  die  corrigirte  als  die  wirkliche  Seh- 
schärfe zur  Verwendung  kommt  und  dass  es  von  Interesse 
ist,  beide  zu  kennen.  Häufig  begnügt  man  sich  damit,  die 
corrigirte  Sehschärfe  zu  bestimmen;  wo  diese  aber,  wie  bei 
hochgradiger  Myopie,  nicht  mit  der  wirklichen  zusammen- 
geworfen werden  darf,  müsste  dann  die  letztere  durch  Rech- 
nung abgeleitet  werden.  Da  aber  die  Entfernung  der  Gläser 
vom  Auge  schwer  genau  zu  messen  ist,  hat  Schweigger 
mit  Eecht  empfohlen,  bei  hochgradiger  Myopie  die  wirk- 
liche Sehschärfe  ohne  Correctionsglas  im  Fempunktsabstande 
direct  zu  bestimmen,  oder,  wo  Correctionsgläser  nicht  zu 
vermeiden  sind,  dieselben  dem  Auge  möglichst  zu  nähern, 
wobei  ihr  Einfiuss  auf  die  scheinbare  Grösse  des  Gegen- 
standes am  geringsten  ist  Dass  die  directe  Bestimmung 
der  wirklichen  Sehschärfe  als  allgemeine  Methode  über- 
wiegende Nachtheile  hat,  ist  von  Donders  in  der  oben 
citirten  Arbeit  dargethan  worden;  dies  schliesst  aber  nicht 
aus,  dass  sie  für  gewisse  Fälle,  wie  den  hier  vorliegenden, 
doch  zu  bevorzugen  ist,  wobei  man  sich  eben  mit  ihren 
Mängeln  abfinden  muss.  Es  braucht  hier  kaum  daran  er- 
innert zu  werden,  dass  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  bei 
einer  so  starken  Annäherung,  wie  sie  bei  höchstgradiger 
Myopie  erfordert  wird,  die  meisten  der  gewöhnlich  benutzten 
Sehproben  nicht  fein  genug  sind,  imd  dass  man  sich  daher 
der  Burchardt'schen  Punktproben  oder  ähnlicher  bedienen 
muss,  welche  von  dem  Autor  auch  gerade  dafür  besonders 
empfohlen  worden  sind.  Die  feinste  dieser  Proben  entspricht 
allerdings  keinem  kleineren  Abstand  als  15  cm  vom  Knoten- 
punkt, also  einer  Myopie  von  nicht  ganz  7  D.  Doch  ist 
ja  die  Sehschärfe  der  meisten  myopischen  Augen  erheblich 
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herabgesetzt,  so  dass  man  wohl  nicht  oft  in  die  Lage 
kommen  wird,  sich  nach  noch  feineren  Probeobjecten  um- 
zusehen. 

Wenn  man,  wie  dies  gewöhnUch  geschieht,  die  Seh- 
schärfe bei  hochgradiger  Myopie  in  grösserer  Entfernung 
ermittelt  mit  HiKe  yon  Concavgläsem,  die  in  einem  ge- 
wissen Abstände  vom  Auge  sich  befinden,  so  erhält  man 
reducirte  Werthe  derselben,  während  die  später  vorgenom- 
mene Prüfung  des  aphakischen  Auges  bei  Emmetropie,  wie 
weiter  unten  bewiesen  werden  soll,  annähernd  die  wirkliche 
Sehschärfe  ergiebt;  bei  Hypermetropie  dagegen  erhält  man 
eine  durch  Convexgläser  vergrösserte  Sehschärfe.  Die  Unter- 
schiede können,  wie  bekannt  ist  und  sich  unten  noch  ge- 
nauer ergeben  wird,  ziemlich  erhebliche  sein.  Es  scheint 
mir  aber  nicht  zweckmässig,  wie  auch  Fukala  neuerdings 
bemerkt  hat,  hier  schlechthin  von  einer  Verbesserung  der 
Sehschärfe  zu  reden,  weil  die  Sehschärfe  bei  demselben 
Auge  je  nach  der  Prüfungsmethode  verschieden  gross  aus- 
fällt und  man  somit  lediglich  in  Folge  der  Verschiedenheit 
der  angewandten  Methode  nach  der  Operation  ein  besseres 
Sehvermögen  erhalten  kann  oder  nicht  Man  würde  rich- 
tiger sagen,  dass  unter  diesen  oder  jenen  Umständen  dem 
Auge  eine  grössere  Quote  oder  der  volle  Betrag  der  wirk- 
Uchen  Sehschärfe  oder  ein  Multiplum  derselben  zur  Ver- 
fügung steht  Ist  die  Myopie  durch  die  Operation  zufallig 
gerade  in  Emmetropie  verwandelt,  so  kann  die  Sehschärfe 
vor  und  nach  der  Operation  ohne  Correctionsgläser  geprüft 
werden.  Hängt  in  einem  solchen  Falle  die  Verbesserung  des 
Sehens  nur  von  Zunahme  der  Bildgrösse  auf  der  Netzhaut 
ab,  so  kann  bei  der  Prüfung  ohne  Gläser  die  Sehschärfe 
vor  und  nach  der  Operation  gleich  gefunden  werden,  bei 
Prüfung  mit  Gläsern  aber  vor  der  Operation  kleiner,  und 
nach  der  Operation  grösser.  Derartige  Fälle  sind  natürlich 
besonders  geeignet,  um  die  Frage  zu  entscheiden,  wie  weit 
die  nach  der  Myopie-Operation  gefundene  auffällige  Besserung 
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des  SehyermögenB  nicht  nur  auf  Vergrössenmg  der  Netz- 
hautbilder,  sondern  auch  auf  Zunahme  des  Distinctxons- 
yermögens  des  Auges  bezogen  werden  muss. 

Man  muss  sich  also  hüten,  Verbesserung  der  Seh- 
schärfe und  Verbesserung  des  Distinctionsvermögens  des 
Auges  zusammenzuwerfen.  Eine  Verbesserung  des  Distinctions- 
yermögens  bringt  ceteris  paribus  immer  eine  Verbesserung 
der  Sehschärfe  mit  sich;  eine  Zunahme  der  Sehschäxfe  be- 
weist aber  noch  nicht  ein  grösseres  Distinctionsvermögen. 
Die  Sehschärfe  kann  besser  werden,  ohne  dass  das  Distinctions- 
vermögen zunimmt,  wenn  z.  B.  das  Auge  durch  Entfernung 
der  linse  in  den  Stand  gesetzt  wird,  beim  Femsehen  an- 
statt der  durch  Concavgläser  reducirten,  seine  wirkliche 
Sehschärfe  zur  Anwendung  zu  bringen  oder  dieselbe  durch 
Vorsetzen  von  Convexgläsem  noch  zu  steigern.  Es  muss 
aber  bemerkt  werden,  dass,  wenn  hier  auch  die  wirkliche 
Sehschärfe,  wie  sie  oben  definirt  wurde,  nicht  erhöht  und 
die  Leistungsfähigkeit  des  Auges  nicht  gesteigert  ist,  das 
bezeichnete  Verhalten  vom  praktischen  Standpunkt  aus  doch 
als  Verbesserung  zu  betrachten  ist,  da  das  Auge  nach  der 
Operation  mehr  leistet,  da  es  Gegenstände  unter  einem 
kleineren  Sehwinkel  zu  erkennen  vermag  als  zuvor. 

Der  Betrag  der  auf  Vergrössenmg  der  Netzhautbilder 
beruhenden  Zunahme  der  Leistungsfähigkeit  des  Auges  lässt 
sich  aus  der  Brennweite  und  dem  Abstand  des  Corrections- 
glases  unter  Zugrundelegung  der  AVerthe  des  reducirten 
Auges  berechnen,  wie  aus  der  folgenden  Darstellung  zu 
entnehmen  ist  Ist  dieser  Betrag  bekannt,  so  ergiebt  sich 
aus  dem  Vergleich  mit  den  gemessenen  Werthen  der  Seh- 
schärfe, wie  viel  von  der  Zunahme  der  letzteren  nicht  auf 
Vergrössenmg  der  Netzhautbilder  bezogen  werden  kann, 
sondern  einer  Zunahme  des  Distinctionsvermögens  zuge- 
schrieben werden  muss. 

Obwohl  das  Problem  des  Einflusses  von  Brillengläsern 
auf  die  Grösse  der  Netzhautbilder  schon  mehrfach  behandelt 
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worden  ist,  dürfte  eine  gerade  für  die  vorliegende  Frage 
berechnete  Darstellting  an  dieser  Stelle  doch  nicht  über- 
flüssig sein. 

Eine  allgemeine  Formel,  aus  welcher  der  Einfluss  der 
Correctionsgläser  auf  die  Grösse  der  Netehautbilder  in  allen 
Yorkommenden  Fällen  zu  berechnen  ist,  muss  natürlich  auch 
den  Fall  berücksichtigen,  wo  das  Object  sich  in  endlicher 
Entfernung  befindet  Die  Grösse  des  Netzhautbildes  er- 
scheint darin  als  Function  der  Tangente  des  Sehwinkels, 
die  ja  für  alle  Entfernungen  angiebt,  wie  gross  ohne  Cor- 


Flg.  1. 

rectionsglas  der  Gegenstand  dem  Auge  erscheint    Da  es 

für  die  Rechnung  bequemer  ist,  habe  ich  die  Entfernungen 

nicht  vom  Hauptpunkt,  sondern  vom  Knotenpunkt  des  Auges 

aus  genommen,  woran  man  sich  vorkommenden  Falles  zu 

erinnern  hat 

Es  sei  in  Fig.  1: 

ß  die  Bildgrösse  auf  der  Netzhaut 

tga  die  Tangente  des  Sehwinkels  des  betrachteten  Gegen- 
standes. 

f  der  Abstand  ac  des  Gegenstandes  vom  optischen  Centrum 
des  corrigirenden  Glases. 

d  der  Abstand  ck  des  letzteren  vom  Elnotenpunkt  des  Auges. 

F  die  Brennweite  des  Glases  (für  convexe  Gläser  -[-,  für 
concave  —  zu  nehmen). 

F'  die  vordere  Brennweite  hf 

F"  die  hintere  Brennweite  hf  des  Auges.  Da  es  sich  um 

T.  Oraefe'8  Archlr  fOr  Ophthalmologie.  XLTTT.  15 
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Achsenmyopie  handelt,  können  dafür  die  WerÜie  des 

redudrten  Auges  (15,  resp.  20  Mm)  benützt  werden. 
*'  die  vordere  Brennweite 
^"  die  hintere  Brennweite  der  Hornhaut,  identisch  mit  der 

vorderen  und  hinteren  Brennweite  des  aphakischen  Auges. 

Alsdann  gilt  für  cx)mgirende  Convex-  wie  Concav- 
gläser  folgende  Formel,  welche  aus  den  bekannten  Brechungs- 
formeln leicht  abzuleiten  ist: 

Die  von  Fukala  angegebene  speciellere  Gleichimg 
lässt  sich  aus  obiger  herleiten,  wenn  man  f=oo  setzt  und 
berücksichtigt,  dass  darin  der  Abstand  d  vom  Hauptpunkt 
imd  nicht  vom  Knotenpunkt  aus  genommen  ist 

Es  seien  nun  der  Beihe  nach  die  verschiedenen  vor- 
kommenden Fälle  betrachtet 

1.  BüdgröBse  bei  dem  nloht-oorrigirten  myopisohen  Auge, 
Otjeot  im  Fempunktsabstand. 

In  obiger  Formel  ist  für  diesen  Fall  zu  setzen: 

F=oc 

d  =  o 

f=  5  (Abstand  des  Fempunktes  vom  Knotenpunkt  des 
Auges);  dann  erhält  man 

i?  =  -g'tz^.r.tga.  (II) 

Die  Bichtigkeit  dieser  Formel  ergiebt  sich  immittelbar 

aus  der  Brechungsformel  — r  +  -77-  =  1,  da  J^  '  j^,*  gleich 

9        9  ö — ^ 

der  vom  Knotenpunkt  aus  gemessenen  hinteren  Vereinigungs- 
weite ist,  wenn  die  vordere  Vereinigungs weite  =%»  Da 
die  aus  dem  Fempunkt  kommenden  Strahlen  auf  der  Netz- 

haut  vereinigt  werden,   ist  also   J^*  ^,,    auch  gleich  der 

^  — i' 

Entfemung  der  Betina  vom  Knotenpunkt  des  Auges. 
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Da  die  Bildgrösse  auf  der  Netzhaut  der  Entfernung 
der  letzteren  vom  Knotenpunkt  des  Auges  proportional  ist, 
so  nimmt  sie  natürlich  bei  verschiedenen  Augen  mit  dem 
Grad  der  Myopie  zu;  sie  wächst  aber  nicht  in  gleichem 
Maasse  wie  der  Grad  der  Myopie,  sondern  langsamer,  .wie 
aus  folgender  kleiner  Tabelle  hervorgeht: 

für  ^  ist /?«  — 15  .  tga 

„   3f=»l   D  „  „  „  — 15,3 

»I      O        ff         })       y,     ,)  l0,D 

»     *"   »       9f     >J    W  lO,  • 

I»     *V    y,         ,,       ,1     ff  20 

»     25    y,         ,,       ,y      „      30 

Bis  ZU  ziemUch  hohen  Graden  von  Myopie  ist  also  die 
von  der  Zimahme  der  Achsenlänge  abhängige  Yergrösserung 
des  Netzhautbildes  nur  unbedeutend;  sie  beträgt  z.  B.  bei 
M=  10  D  nur  V*  ^©s  Werthes  für  Emmetropie.  Bei  sehr 
hohen  Graden  steigt  aber  die  Bildgrösse  auf  das  Doppelte 
und  mehr;  man  muss  sich  daher  immer  vergegenwärtigen, 
dass  das  hochgradig  myopische  Auge  wegen  seiner  be- 
deutenden Achsenlänge,  wenn  es  nur  auf  die  Bildgrösse  auf 
der  Netzhaut  ankäme,  eigentUch  eine  erhebUch  bessere  Seh- 
schärfe zeigen  müsste,  als  das  emmetropische,  und  dass, 
wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  das  Distinctionsvermögen  herab- 
gesetzt sein  muss.  In  der  That  ist,  wie  Donders  schon 
längst  hervorgehoben  hat,  die  Retina  beim  myopischen  Auge 
wegen  der  Dehnung  des  Bulbus  nicht  die  gleiche  wie  beim 
emmetropischen;  eine  gleich  grosse  Stelle  wird  voraussicht- 
lich weniger  percipirende  Elemente  enthalten,  und  wenn  das 
Auseinanderrücken  der  letzteren  im  gleichen  Maasse  er- 
folgte, wie  die  Vergrösserung  des  Netzhautbildes,  so  könnten 
sich  beide  Einflüsse  gerade  compensiren.  Da  aber  die  Deh- 
nung keine  gleichmässige  ist,  die  Netzhautelemente  auch 
sonstige  Schädigungen  erfahren  können,  wir  auch  nicht  wissen, 
ob  im  kindlichen  Lebensalter  bei  dem  Wachsthum  des  hin- 
teren Bulbusabschnittes  eine  Vermehrung  der  percipirenden 

15* 
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Elemente  sicher  auszuschliessen  ist,  lässt  sich  a  priori  über 
das  Verhalten  der  Betina  gar  nichts  sagen.  Es  würde 
aber  von  Interesse  sein,  zu  untersuchen,  ob  sich  durch 
genaue  Prüfungen  der  Sehschärfe  hierüber  nicht  gewisse 
Aufschlüsse  erhalten  Uessen. 

2.  BUdgrÖBBO  bei  dem  fOr  oo  Bntfemimg  oonigirten 
myopischen  Auge. 

In  der  allgemeinen  Formel  (I)  ist  für  diesen  Fall  zu 
setzen 

f=oo 

F=-F, 
man  erhält  dann 

Die  Myopie  kann  durch  Gläser  von  verschiedener 
Brennweite  corrigirt  werden,  wenn  nur  in  jedem  Falle  der 
Brennpunkt  der  ConcavUnse  mit  dem  Fempunkt  des  Auges 
zusammenfällt  Der  Abstand  der  Linse  vom  Auge  muss 
dabei  immer  gleich  der  Differenz  zwischen  dem  Fempunkts- 
abstand  und  der  Brennweite  der  Linse  sein. 

oder  F=  %  —  d. 

Führt  man  diesen  Werth  in  die  Gleichung  m  ein, 
80  erhält  man 

Da  der  Zähler  des  Bmches  mit  zunehmendem  d  kleiner 
wird,  so  ergiebt  sich  aus  der  Formel:  Wenn  dieselbe 
Myopie  durch  Concavgläser  von  verschiedener 
Brennweite,  die  sich  in  verschiedenem  Abstand  vom 
Auge  befinden,  corrigirt  wird,  so  ist  die  Bildgrösse 
auf  der  Netzhaut  um  so  kleiner,  je  weiter  die  Linse 
vom  Auge  absteht. 

Könnte  d  =  o  werden,  d.  b.  das  optische  Centrum  der 
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Linse  mit  dem  Knotenpunkt  des  Auges  zusammenfallen,  so 
wäre  ß  =  __^l^.tga  (IHb). 

Die  Büdgrösse  wäre  dann  dieselbe  wie  bei  dem  nicht- 
corrigirten  myopischen  Auge.  Will  man  also  die  wirkliche, 
d.  h.  die  allein  vom  Auge  abhängige  Sehschärfe  mit  Hilfe 
von  Gläsern  bestimmen,  so  müssen  diese,  um  die  Fehler 
möglichst  gering  zu  machen,  so  nahe  es  geht  vor  das  Auge 
gehalten  werden. 

Ist  d  =  F'\  so  wird 

ß  =  —  F\iga  (IHc). 

Diese  Formel  drückt  den  bekannten  Satz  aus,  dass 
wenn  das  optische  Centrum  der  Linse  mit  dem  vor- 
deren Brennpunkt  des  Auges  zusammenfällt,  die 
Bildgrösse  auf  der  Netzhaut  von  der  Brechkraft 
der  Correctionslinse  unabhängig  ist  und  lediglich 
von  der  vorderen  Brennweite  des  Auges  abhängt 

Der  Werth  — jF'.tga  entspricht  zugleich  der 
Bildgrösse  bei  dem  emmetropischen  Auge,  wie  sich 
aus  nia  ergiebt,  wenn  darin  5  =  ^  ^^^  d  =  o  gesetzt  wird. 

Ist  d<-F",  so  ist  ß>F\iga\  ist  d>F'\  so  ist 
ß<ZF\tgay  woraus  sich  wieder  die  Abnahme  der  Bild- 
grösse mit  zunehmendem  Abstand  des  Concavglases  ergiebt 

Aus  nie  folgt,  dass  man  zweckmässiger  Weise  die 
Correctionslinse  in  den  vorderen  Brennpunkt  des  Auges 
zu  bringen  hat,  wenn  verschiedene  Augen  mit  ungleicher 
Achsenametropie  auf  ihre  Sehschärfe  vergleichend  zu  unter- 
suchen sind.  Die  Prüfung  der  Sehschärfe  hat  hier  den 
Zweck,  ein  Maass  für  das  Distinctionsvermögen  des  Auges 
abzugeben;  dies  wird  erreicht,  wenn  wir  die  Bildgrösse  auf 
der  Netzhaut  in  allen  Fällen  gleich  machen,  weil  dann  die 
Sehschärfe  nur  von  dem  Distinctionsvermögen  abhängt.  In 
der  That  wird  bei  der  genannten  Entfernung  der  Corrections- 
linse für  denselben  Sehwinkel  die  Bildgrösse  auf  der  Netz- 
haut bei  allen  Augen  die  gleiche,  einerlei  welchen  Befractions- 
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zustand  sie  haben  und  welches  Correctionsglas  sie  bedürfen, 
vorausgesetzt  dass  es  sich  um  Achsenametropie  handelt  und 
dass  die  Werthe  des  reducirten  Auges  mit  hinreichender  Gre- 
nauigkeit  anwendbar  sind. 

Dies  Yerüahren  ist  aber  nicht  das  richtige,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  das  Distinctionsyermögen  eines  be- 
stimmten Auges  yor  und  nach  einer  Aenderung  seiner  Be- 
fraction  zu  vergleichen,  denn  die  mit  einem  Concavglase 
erzielte  Bildgrösse  auf  der  Netzhaut  ist  unter  allen  um- 
ständen kleiner  und  die  mit  einem  Convexglase  erzielte  unter 
allen  Umständen  grösser  als  ohne  Correction,  so  dass  also 
dabei  trotz  gleichem  Distinctionsvermögen  die  Sehschärfe 
verschieden  ausfallen  muss.  um  gleichgrosse  Netzhautbilder 
zu  erhalten,  muss  man  hier,  wie  oben  schon  angegeben 
wurde,  die  Augen  ohne  Gläser  oder  bei  möglichst  geringem, 
zu  vernachlässigendem  Abstände  derselben  vom  Auge  imter- 
suchen.  Man  muss  sich  aber  dabei  daran  erinnern,  dass 
die  Grösse  der  Netzhautbilder  bei  dieser  Art  der  Bestimmung 
für  verschiedene  Augen  von  ungleichem  Brechzustande  ver- 
schieden ist,  so  dass  die  so  gefundenen  Werthe  nur  für  ein 
und  dasselbe  Auge,  nicht  aber  für  verschiedene  Augen  ver- 
gleichbar sind. 

Etwas  Anderes  ist  es  natürUch,  wenn  man  bei  gleichem 
Distinctionsvermögen  die  Leistung  eines  Auges  bei  ver- 
schiedenen Arten  der  Correction  durch  Bestimmung  der 
Sehschärfe  prüfen  will;  dann  giebt  die  Letztere  ein  Maass 
für  die  Grösse  des  NetzhautbUdes  ab. 

Nimmt  bei  verschiedenen  Augen  der  Grad  der  Myopie  zu, 
wahrend  der  Abstand  der  Correctionslinse  vom  Auge  unverändert 
bleibt,  so  ergiebt  sich  das  eigentbümliche  Verhalten,  dass  die 
Büdgrösse  auf  der  Netzhaut  sich  in  entgegengesetzter  Bichtong 
ändert,  je  nachdem  d<C  oder  '^F"  ist. 

Ist  nämlich  d<^F'\  so  ist  in  der  Formel  Ula  der  Bruch 

5  — r'  ^^' 
nimmt  hierin  g  za,  also  der  Grad  der  Myopie  ab,  so  nShert  sich 
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der  Werth  des  Braches  der  Einheit;  nimmt  also  ab;  somit  bei 
wachsender  Myopie  zu. 

Ist  dagegen  d^F'\  so  ist 


nimmt  hierin  g  zn,  so  nähert  nch  der  Brach  ebenfalls  der 
Einheit;  sem  Werth  nimmt  also  zn,  somit  bei  wachsender 
Myopie  ab. 

FBr  d=^F"  ist;  wie  schon  angeführt;  die  BUdgrOsse  auf 
der  Netzhaat  vom  Grade  der  Myopie  and  der  Gorrectionslinse 
anabhängig. 

8.  Bildgrösse  bei  dem  emmetropisch  gewordenen 
apbakisohen  Auge. 

Die  allgemeine  Formel,  in  welcher  für  diesen  Fall 

f=oo 

F  =  oo 

d=o 
zu  setzen  sind,  geht  hier  über  in 

Es  fragt  sich  nun,  welche  Beziehung  zwischen  diesem 
Werthe  und  den  Werthen  für  das  myopische  Auge  anzu- 
nehmen ist 

^',  die  vordere  Brennweite  des  aphakischen  Auges,  ist 
=  der  vorderen  Brennweite  der  Hornhaut  des  myopischen 
Auges ;  da  im  ersteren  nur  noch  die  Brechung  durch  die 
Hornhaut  übrig  gebUeben  ist;  ist  das  aphakische  Auge 
emmetropisch;  so  befindet  sich  seine  Betina  in  der  hinteren 
Brennebene;  *'  ist  somit  auch  gleich  dem  Abstand  der 
Betina  vom  Knotenpunkt  des  aphakischen  Auges,  welcher 
identisch  ist  mit  dem  Erümmungsmittelpunkt  der  Hornhaut. 
Nimmt  man  nun  einen  Ejümmungsradius  von  7  mm  und 
einen  Abstand  des  Hauptpunktes  des  myopischen  Auges 
vom  Homhautscheitel  von  2  mm  an,  so  liegt  der  Knoten- 
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punkt  des  myopischen  Auges  2  4-^  =  7  mm  hinter  dem 
Homhautscheitel  und  fällt  mit  dem  Knotenpunkt  des  apha- 
kischen  Auges  zusammen.  Man  kann  daher  ohne  erheb- 
lichen Fehler  annehmen,  dass  der  Knotenpunkt  seine  Lage 
bei  dem  Verluste  der  linse  beibehält  Dann  ist  also  *' 
gleich  dem  Abstand  zwischen  Betina  und  Knotenpunkt  des 
myopischen  Auges ,  der  sich  aus  dem  Fempunktsabstand 
^  =  g'  berechnen  lässt: 

^  ^     g — JF" ' 

also  |9  =  _^£^.tga  (IV). 

Dieser  Werth  ist  nach  11  identisch  mit  dem  des  nicht- 
corrigirten,  für  seinen  Fempunkt  eingestellten  myopischen 
Auges;  man  hat  daher  den  Satz: 

Die  Bildgrösse  auf  der  Netzhaut  bei  dem  durch 
Aphakie  emmetropisch  gewordenen  Auge  ist  (nahe- 
hin)  dieselbe,  wie  bei  dem  für  seinen  Fernpunkt 
eingestellten  myopischen  Auge  vor  der  Operation. 

Die  vergleichende  Untersuchung  solcher  Fälle  kann 
also,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  besonders  empfohlen 
werden,  um  festzustellen,  ob  die  Myopie  -  Operation  nicht 
nur  die  Grösse  der  Netzhautbilder,  sondern  auch  das  Dis- 
tinctionsvermögen  des  Auges  beeinflusst,  da  sich  gezeigt  hat, 
dass  die  Sehschärfe,  soweit  sie  ledigUch  von  der  Grösse  der 
Netzhautbilder  abhängt,  in  solchen  Fällen  vor  und  nach  der 
Operation  gleich  sein  muss. 

Ist  grössere  Genauigkeit  erwünscht,  so  kann  man  den 
Krümmungsradius  der  Hornhaut  des  aphakischen  Auges  messen 
und  daraus  durch  Multiplication  mit  3  den  Abstand  der  Betina 
von  demselben  erhalten  und  in  Rechnung  ziehen,  da  dieser  gleich 

der  vorderen  Brennweite  ist  und  ^' = —r, ? -r,  worin  n'^1, 

n   —  n 

„      103           .         n 
n  =-— ,  somit  -77 j  =  2,96  zu  setzen  sind. 
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4.  BildgröBse  bei  dem  hypermetropisch  gewordenen 

aphaldsöhen  Auge  mit  Correction  durch  ein  Convexglas 

für  oo  Bntfemnng. 

Führt  man  in  die  allgemeine  Formel  die  hier  giltigen 
Werthe  ein,  nämlich: 

F"  ^=-  #",  so  erhält  man 

Die  Formel  zeigt,  dass  hier  umgekehrt  wie  bei  Myopie 
^  um  so  grösser  wird,  je  grösser  d  ist,  dass  mit  anderen 
Worten  die  Bildgrösse  auf  der  Netzhaut  mit  dem 
Abstand  der  Convexlinse  vom  Auge  zunimmt. 

Könnte  i-=o  gemacht  werden,  so  wäre 
F  ^' 

^=— FT*--*««  (V*)- 

Da  in  diesem  Fall  der  (negative)  Fempunktsabstand  g 
des  Auges  gleich  der  Brennweite  der  corrigirenden  Convex- 
linse ist  g  =  —  -F, 

so  wird  ß  =  _^l*,.tga  (Vb). 

cP*    ,,,  ist  aber  die  hintere  Vereinigungsweite  der  aus 

dem  (negativen)  Fempunkt  kommenden  Strahlen  für  die 
Brechung  im  aphakischen  Auge,  also,  da  das  Bild  auf  die 
Retina  fällt,   auch   gleich   dem  Abstand  der  Eetina  vom 

J?.jF' 

Knotenpunkt,  welcher  nach  Formel  II    ^ '  ^jr  beträgt 

Könnte  man  also  das  corrigirende  Convexglas  in  das 
Auge  hineinsetzen,  so  würde  die  dabei  erzielte  Bildgrösse 
auf  der  Netzhaut  der  des  emmetropisch-aphakischen  und  der 
des  uncorrigirten  myopischen  Auges  gleich  sein  und  ihrem 
wirklichen  Werthe  entsprechen. 
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Auch  hier  muss  also  zur  Erlangung  eines  möglichst 
richtigen  Resultates  das  Ciorrectionsglas  dem  Auge  thun- 
Uchst  genähert  werden,  da  mit  zunehmendem  Abstand  sich 
die  vergrössemde  Wirkung  des  conyexen  Glases  in  immer 
höherem  Maasse  geltend  macht  und  zu  grosse  Sehschärfen 
vortäuschen  kann. 

Ist  der  Abstand  der  Convexlinse  vom  Auge  nicht  gleich 
null,  so  ist  für  den  Fempunktsabstand  zu  setzen: 

g  =  _(P'_d) 
oder  F=  —  ^-\-d; 

Die  Formel  V  wird  daher: 

^  =  -|-£5'--t««  (VC). 

Sie  stimmt  mit  der  für  das  myopische  corrigirte  Auge  über- 
ein, wenn  man  in  dieser  für  F'  und  F"  *'  und  #"  setzt  Da  aber  g 
einen  negativen  Wertii  hat,  so  ist  das  Yertialten  der  BildgrOsse 
bei  constantem  Abstand  der  linse,  aber  ungleichen  Graden  von 
Hypermetropie  dem  bei  Myopie  entgegengesetzt: 

Wenn  d  <C  ^''  ist,  so  nimmt  die  BildgrOase  auf  der  Netz- 
haut mit  zunehmender  Hypermetropie  ab; 
ist  aber  d  >>  ^",  so  nimmt  sie  mit  der  Zunahme  der  Hyper- 
metropie zu; 

ist  rf=*", 

so  ist  wieder  jSt  =  —  *' ,  tg  a, 

also  von  der  Brechkraft  der  Linse  unabhängig. 

Wenn  Schanz^)  angiebt,  die  Grösse  des  Netzhautbildes 
nehme  mit  der  Stärke  des  Staarglases  ab,  so  ist  dies  zwar  that- 
sächlich  wohl  in  der  Regel  richtig,  theoretisch  aber  nur,  so  lange 
der  Abstand  des  Staarglases  kleiner  ist  als  die  vordere  Brenn- 
weite des  Auges,  was  allerdings  gewöhnlich  der  Fall  ist 

6.  Büdgrösse  bei  dem  trotz  Aphakie  myopisch 
gebliebenen  Auge. 

Die  Verhältnisse  sind  hier,  wie  sich  leicht  zeigen  lässt, 
ganz  dieselben  wie  bei  dem  mit  Linse  versehenen  myopi- 
schen Auge. 


»)  Loc.  cit  S.  113. 
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Bei  Einstellung  auf  den  Fempunkt  ohne  Convexglas  ist 

worin  g  den  Fempunktsabstand  und  ^ '      ,,  den  Abstand 

der  Betina  vom  Knotenpunkt  bedeuten.  Die  Bildgrösse  ist 
also  auch  hier  (nach  Yb)  der  des  unversehrt  gebUebenen 
Auges  (nahezu)  gleich. 

Bei  Correction  auf  oo  Entfernung  durch  ein  Concav- 
glas  von  der  Brennweite  -— JP  ist: 

JP.  *' 

Die  Bildgrösse  nimmt  also  auch  in  diesem  Falle  mit 
zunehmendem  Abstand  der  Concavlinse  vom  Auge  ab. 

Die  folgende  Tabelle  giebt  eine  übersichtliche  Dar- 
stellung der  Bildgrössen  auf  der  Netzhaut  bei  gleichem 
Sehwinkel  für  eine  Beihe  von  Fällen  von  Myopie,  ohne 
Correction  und  mit  Correction  durch  Concavgläser,  bei  ver- 
schiedenem Abstand  derselben  vom  Auge,  sowie  für  Emme- 
tropie.  Es  ist  dazu  noch  zu  bemerken,  dass  die  Werthe 
der  ersten  Beihe  auch  (nahehin)  für  das  aphaJdsche  Auge 
gelten,  wenn  dasselbe  durch  die  Entfernung  der  linse  gerade 
emmetropisch  geworden  ist  (Abgesehen  von  den  Werthen 
der  Bildgrösse  ist  daraus  auch  zu  erkennen,  wie  sehr  ver- 
schieden die  Stärke  der  für  die  Correction  höchstgradiger 
Myopie  dienenden  Concavgläser  bei  ungleichem  Abstand 
vom  Auge  sein  kann.) 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  z.  B.  bei  einer  Myopie  von 
25  D,  wenn  das  corrigirende  Concavglas  um  die  vordere 
Brennweite  vom  Hauptpunkt  des  Auges  absteht  (d  =  20  mm), 
die  Bildgrösse  auf  der  Netzhaut  nur  halb  so  gross  ist,  wie 
beim  Sehen  ohne  Gläser.  Hätte  man  also  die  S(ßhschärfe 
vor  der  Operation  mit  einem  Concavglas  in  der  angegebenen 
Entfernung  vom  Auge  bestimmt,  so  würde  man  sie  nach 
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der  Operation  ceteris  paribus  doppelt  so  gross  finden;  sie 
würde   aber  der  vor  der  Operation  gefundenen  gleich  er* 
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scheinen,  wenn  man  letztere  ohne  Concavglas  im  Fern- 
punktsabstande  gemessen  hätte. 

Noch  grössere  Abstände  der  Concavgläser  würden  noch 
erhebUchere  Differenzen,  also  eine  noch  grössere  Zunahme 
der  für  die  Fenie  verfügbaren  Sehschärfe  zur  Folge  haben. 

Für  eine  Myopie  von  30  D,  die  noch  nicht  den  höchsten 
vorkommenden  Grad  darstellt,  würde  femer  die  Bildgrösse  bei 
directer  Bestimmung  37,5  tg  a,  bei  indirecter,  mit  Corrections- 
glas  in  der  vorderen  Brennweite,  nur  15  tga  betragen;  der  unter- 
schied kann  also  auf  das  2^/,  fache  und  darüber  steigen.  Doch 
lassen  sich  Zunahmen  der  Sehschärfe  um  das  3  fache,  ent- 
sprechend einer  Myopie  von  33,3  D,  oder  gar  um  das  4  fache, 
wofür  eine  M  von  37  D  erforderUch  wäre,  wie  Fukala  schon 
anfangs  richtig  hervorgehoben  hat,  von  etwaigen  höchst  sel- 
tenen Ausnahmen  abgesehen,  nur  noch  theilweise  durch  Yer- 
grösserung  der  Netzhautbilder  erklären.  Von  Fukala  wird  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  2 — 4  fache,  für  einzelne  eine  5 — 
8 fache  Zunahme  und  darüber  berichtet;  Besserungen  bis  zum 
Sfachen  beobachteten  Sattler,  Pflüger  und  Thier,  bis  zum 
10 fachen  v.  Hippel.  Da  aber  anzunehmen  ist,  dass  in  den 
bisher  mitgetheilten  Fällen  die  Sehschärfe  in  der  Begel  mit 
Concavgläsem  und  ohne  Eücksicht  auf  deren  Abstand  vom 
Auge  bestimmt  wurde,  so  muss  wenigstens  ein  erhebUcher  Theil 
der  nach  Extraction  der  linse  gefundenen  Verbesserungen 
der  Sehschärfe  auf  grössere  Netzhautbüder  bezogen  werden. 

Dass  noch  andere  Umstände  dabei  mitwirken  müssen, 
geht,  abgesehen  von  den  zu  hohen  Graden  der  erlangten 
Sehschärfe,  auch  aus  dem  Umstände  hervor,  dass,  wie 
Fukala  und  andere  Beobachter  berichten,  die  Sehschärfe 
nach  der  Extraction  noch  längere  Zeit  allmählich  zunimmt, 
so  dass  ihr  Maximum  erst  nach  mehreren  Monaten  oder 
erst  nach  Jahresfrist  erreicht  wird. 

Fukala  versucht  diese  nachträgUche  Verbesserung  der 
Sehschärfe  auf  Uebung  des  Auges  zu  beziehen,  was  mir 
aber  nicht  wahrscheinhch  ist,   da  die  Augen  doch  vorher 
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stets  in  gewissem  Gebrauch,  also  nicht  ganz  ausser  Uebung 
waren  y  und  da  mir  eine  auf  das  Femsehen  beschränkte 
Uebung  nicht  annehmbar  erscheint  Mit  viel  grösserem 
Eechte  könnte  man  nach  der  Cataractoperation  an  einen 
Einfluss  der  Uebung  denken,  und  doch  sehen  wir  hier,  dass 
nach  beendigter  Heilung  alsbald  ein  den  optischen  Verhält- 
nissen entsprechendes  Sehvermögen  erreicht  wird.  Die  auch 
hier  so  häufig  eintretende  nachträgUche  Besserung  der  Seh- 
schärfe ist  ja  durch  die  Besserung  der  Transparenz-  und 
Brechungsverhältmase,  insbesondere  durch  die  Abnahme  des 
operativen  Homhautastigmatisrafi»  vollkommen  zu  erklären. 
Die  Analogie  mit  der  Staaroperation  legt  vieknehr  die  An- 
nahme nahe,  dass  auch  bei  operativer  Correction  der  Myqiie 
an  der  nachträgUchen  Besserung  der  Sehschärfe  die  gleiche 
Ursache  betheiligt  sein  könne.  So  wenig  dies  innerhalb 
gewisser  Grenzen  zu  bezweifeln  ist,  so  lassen  sich  doch 
damit  Besserungen,  bei  welchen  die  Sehschärfe  grösser  ge- 
funden wird  als  bei  Prüfung  im  Fempunktsabstand  vor  der 
Operation,  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  erklären,  wenn 
etwa  ein  vorherbestehender  Hornhautastigmatismus  durch  die 
Operation  günstig  beeinflusst  wird. 

V.  Hippel  bemerkt  (loc.  cit),  dass  er  sich  die  That- 
sachen  nur  so  deuten  könne,  dass  durch  die  Aphakie  all- 
mähUch  auch  ein  günstiger  Einfluss  auf  die  Netzhautfunction 
ausgeübt  werde,  lässt  aber  dahingestellt,  auf  welche  Art 
sich  derselbe  vollzieht  Ich  selbst  kann  Nichts  zur  Auf- 
klärung dieser  Frage  beitragen,  da  in  den  in  der  hiesigen 
Klinik  operirten  Fällen,  obwohl  der  Ausgang  bei  allen  ein 
sehr  befriedigender  war,  erhebliche  Besserungen  der  Seh- 
schärfe nur  wenige  Male  beobachtet  wurden,  wo  sie  durch 
Vergrösserung  der  Netzhautbilder  oder  Besserung  von  Hom- 
hautastigmatismus  erklärt  werden  konnten. 

Die  für  die  Sehschärfe  erlangten  Resultate  bei  den  zehn 
Augen,  in  denen  die  Behandlung  zum  Abschluss  gekommen  ist^ 
stelle  ich  in  der  folgenden  kleinen  Tabelle  zusammen: 
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Nr. 

Name 

8  Torher 

S  nachher 

YerhAltnlss 

1 

KarlD.(L.A.) 

% 

2 

Irma  K. 

1/ 

2 

3 

Marg.  C. 

•A-V. 

>J^ 

4 

Marie  R. 

./« 

5 

Ernst  6. 

1 

6 

Fr.  Kath.  St 

'/. 

7 

Fr.  C, 

/s.» 

••V. 

8 

Elise  M. 

"/. 

9 

Anna  N. 

1 

10 

Karl  D.  (RA.) 

V« 

1 

Es  ist  dazu  zu  bemerken;  daas  die  Sehschärfe  noch  ohne 
Rückfflcht  auf  die  hier  besprochenen  Umstände  vorzugsweise  auf 
grösseren  Abstaad,  wo  nöthig  mit  Gläsern  bestimmt  wurde. 

Im  EeüI  8  bestand  vor  der  Operation  ein  Astigmatismus, 
dessen  Correction  durch  Gläser  gelungen  war;  der  Schnitt  wurde 
mit  Rücksicht  auf  denselben  nach  unten  angelegt  und  die  Ver- 
besserung der  S  von  */io  auf  \  ist  daher  mit  Wahrschemlicb- 
keit  —  eine  genaue  Messung  konnte  noch  nicht  stattfinden  — 
auf  Verbesserung  der  Homhautkrttmmung  zu  beziehen. 

Es  fragt  sich  nun  noch,  ob  durch  die  Beseitigung  der 
linse  auch  Einflüsse  erzeugt  werden,  welche  unmittelbar 
eine  nicht  von  Vergrösserung  der  Netzhautbilder,  solidem 
von  Zunahme  des  Distinctionsvermögens  (im  weitesten  Sinn 
des  Wortes)  abhängige  Verbesserung  der  Sehschärfe  mit 
sich  bringen. 

Als  ein  möglicher  Weise  in  dieser  Sichtung  wirksames 
Moment  ist  früher  von  Schanz*)  und  jetzt  von  Fukala  eine 
Zunahme  der  Lichtstärke  der  Netzhautbilder  in  Betracht 
gezogen  worden.  Fukala  kommt  zu  dem  Ergebniss,  dass 
das  aphakische  Auge  gegenüber  dem  durch  ein  Concav- 
glas  corrigirten  myopischen  in  dieser  Hinsicht  nicht  im  Vor- 
theil,  sondern  im  Gegentheil  ein  wenig  im  Nachtheil  sei. 
In   seinem   kürzlich  erschienenen  Buche*)  äussert   er  sich 

*)  Loc.  cit 

«)  Fakala,  Heilung  höchstgradiger  Kurzsichtigkeit.  Leipzig  u. 
Wien.   8.   1896.   S.  56  u.  57. 
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aber  ganz  anders  über  den  Einfluss  der  Gläser  auf  die 
Helligkeit  der  Netzhautbilder;  er  glaubt,  dass  diese  bei  dem 
durch  Convexgläser  corrigirten  aphakischen  Auge  wesentlich 
heller  seien  als  bei  dem  durch  Concavgläser  corrigirten  myopi- 
schen und  nimmt  an,  dass  darauf  ein  grosser  Theil  der  Ver- 
besserung des  Sehens  nach  der  Myopie -Operation  beruhe. 

Schanz  drückt  sich  sehr  unbestimmt  aus;  obwohl  er 
bemerkt,  dass  der  grösseren  Lichtmenge  bei  dem  aphaki- 
schen Auge  ein  grösseres  Netzhautbild  entgegenwirke,  so 
dass  die  Helligkeit  „annahemd^^  dieselbe  sei,  giebt  er  am 
Schlüsse  seines  Aufsatzes  doch  wieder  an,  dass  die  licht- 
starke zu  Gunsten  des  aphakischen  Auges  beeinflusst 
werde. 

Thatsächlich  ist  aber  nach  bekannten  optischen  Ge- 
setzen die  Helligkeit  der  Netzhautbilder  unter  den  von  den 
genannten  Autoren  gemachten  Voraussetzungen  beim  Sehen 
mit  freiem  Auge  dieselbe  wie  beim  Sehen  durch  ein  corri- 
girendes  Glas,  es  kann  also  nicht  davon  die  Bede  sein, 
Verschiedenheiten  der  Sehschärfe  beim  Sehen  mit  oder  ohne 
Gläser  durch  geänderte  Helligkeit  der  Netzhautbilder  er- 
klären zu  wollen. 

Die  Richtigkeit  der  eben  aufgestellten  Behauptung  er- 
giebt  sich  unter  Anderen  aus  dem  von  Helmholtz^)  be- 
wiesenen Satz:  „Wenn  ein  Beobachter  durch  ein  centrirtes 
System  brechender  und  spiegelnder  Kugelflächen  ein  scharfes 
Bild  eines  leuchtenden  Gegenstandes  erblickt  und  wir  den 
Verlust  von  Licht  an  den  brechenden  und  spiegelnden 
Flächen  vernachlässigen  können,  so  erscheint  jede  Stelle 
des  Bildes  dem  Beobachter  ebenso  hell,  wie  ihm  die  ent- 
sprechende Stelle  des  Gegenstandes  ohne  optische  Listru- 
mente gesehen  erscheinen  würde,  so  oft  die  ganze  Pupille 
des  Beobachters  von  den  Strahlen  getroffen  wird,  die  von 
einem  einzelnen  Punkt  jener  Stelle  ausgehen." 


»)  Physiol.  Optik.    1.  Aufl.    S.  173  ff. 


Bemerkungen  üb.  d.  Sehschlkrfe  hochgradig  myopischer  Augen  etc.    241 

Der  Beweis,  den  Helmholtz  dafür  liefert,  ist  ganz 
allgemein;  er  gilt  für  die  Combination  des  Auges  mit  einem 
beliebigen  System  brechender  Kugelflächen  zu  einem  neuen 
System,  muss  also  auch  richtig  sein  für  die  Combination 
irgend  eines  Auges  mit  beUebigen  Brillengläsern  und  nicht 
minder  für  die  Combination  des  aphakischen  Auges  mit  der 
Krystalllinse.  Es  ist  auch  klar,  dass  die  einzige  dafür  ge- 
stellte Bedingung  stets  zutreffen  wird,  dass  nämhch  immer 
die  ganze  Pupille  von  den  Strahlen  getroffen  wird,  welche 
Ton  einem  einzelnen  Punkte  ausgehen,  so  lange  man  es 
mit  den  gewöhnUchen  Dimensionen  und  Entfernungen  der 
Correctionslinsen  zu  thun  hat 

Dass  die  HeUigkeit,  mit  welcher  dem  Auge  ein  Gegen- 
stand erscheint,  nicht  geändert  wird,  wenn  man  ihn  durch 
eine  vorgehaltene  ConvexUnse  betrachtet,  kann  man  sich 
leicht  auf  folgende  Art  klar  machen.  Die  Lichtmenge  M. 
welche  von  einem  Flächenelemente  des  betrachteten  Gegen- 
standes auf  die  Linse  fällt,  ^ist  proportional  der  Grösse 
dieses  Flächenelementes  a  und  der  Helligkeit  H  desselben 
und  umgekehrt  proportional  seiner  Entfernung  von  der 
Linse  f]  das  virtuelle  Bild  des  Flächenelementes  ^  welches 
von  der  Linse  entworfen  wird,  sendet  aber  eine  Lichtmenge  M 
aus,  welche  proportional  ist  seiner  Grösse  h  und  umgekehrt 
proportional  seiner  Entfernung  von  der  linse  f'\  die  Grösse 
des  Bildes  des  Flächenelementes  verhält  sich  aber  zur  Grösse 
des  Flächenelementes  selbst,  wie  die  betreffenden  Abstände 
von  der  Linse. 

Also,  wenn  B!  die  Helligkeit  des  von  der  linse  ent- 
worfenen virtuellen  Bildes  bedeutet 

M  _  a.H    b.H' 

und  y=/^' 

also  M'~H" 

▼.  GiMfe'a  Aicblv  fQr  Ophthalmologie.  XLin.  16 
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Nun  rnuss  aber  M=M'  seiu,  da  nach  der  Voraus- 
setzung die  Absorption  und  Reflexion  an  der  Lmse  zu  ver- 
nachlässigen sind,  somit  ebensoviel  licht  auf  die  linse  f allt, 
als  von  ihr  durchgelassen  wird;  somit  ist  auch 

d.  h.  das  durch  die  Convexlinse  entworfene  virtuelle  Bild 
des  Gegenstandes  ist  ebenso  hell  wie  der  Gegenstand  selbst, 
wenn  dieser  ohne  die  linse  betrachtet  wird. 

Wie  man  sieht,  kommt  es  bei  dieser  Betrachtung  gar 
nicht  auf  die  Weite  der  Pupille  an,  die  erst  bei  der  Be- 
trachtung der  Helligkeit  der  Netzhautbilder  zu  berücksich- 
tigen ist;  es  würde  hier  nur  die  Apertur  der  linse  in  Be- 
tracht zu  ziehen  sein;  diese  ist  aber  bei  gewöhnUchen  Glas- 
linsen immer  so  gross,  dass  durch  sie  die  das  Auge  treffende 
lichtmenge  nicht  verringert  werden  kann. 

Dieselbe  Betrachtung  kann  natürUch  auch  für  die 
Brechung  durch  eine  ConcavUnse  angestellt  werden.  Da 
somit  die  Helligkeit  des  durch  eine  linse  entworfenen  Bildes 
der  HelUgkeit  des  Gegenstandes  gleich  ist,  so  ist  es  für 
das  Auge  dasselbe,  ob  man  den  Gegenstand  durch  eine 
linse  betrachtet  oder  ob  man  ihn  in  diejenige  Entfernung 
bringt,  in  welche  bei  seiner  ersten  Lage  das  durch  die  linse 
entworfene  Bild  fallen  würde.  Lässt  sich  nun  noch  zeigen, 
dass  auch  das  Netzhautbild  dieselbe  Helligkeit  besitzt,  in 
welcher  Entfernung  vom  Auge  auch  der  Gegenstand  sich 
befinden  mag,  so  ist  auch  bewiesen,  dass  das  Vorsetzen  einer 
linse  die  Helhgkeit  des  Netzhautbildes  überhaupt  nicht  be- 
einflusst 

Die  Helmholtz'sche  Beweisführung  des  soeben  er- 
erwälmten  Satzes  dürfte  manchen  Lesern  einige  Schwierig- 
keiten für  das  Verständniss  bieten,  es  ist  daher  vielleicht 
erwünscht,  im  Folgenden  einen  etwas  ausführUcheren  Be- 
weis desselben  zu  erhalten. 

Die  Lichtmenge  M,  welche  von  einem  Flächenelemente 
des  Gegenstandes  auf  die  erste  Hauptebene  des  Auges  ge- 
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langt,  ist  proportional  der  Helligkeit  des  Gegenstandes  fl", 
der  Grösse  des  Flächenelementes  a  und  dem  Querschnitt 
des  von  a  ausgehenden  Strahlenbündels,  wo  dieses  die  erste 
Hauptebene  trifft,  Q  und  umgekehrt  proportional  dem 
Quadrate  der  Entfernung  des  Gegenstandes  von  der  ersten 
Hauptebene,  f  (vgl  Rg.  2) 

H.a.Q 


Mz 


r 


Ist  h  das  Bild  von  a  auf  der  Netzhaut,  so  ist  nach 
dem  Gesetz  der  conjugirten  Vereinigungspunkte  auch  a  das 
Bild  von  h\  alles  licht,  das  von  a  durch  die  Pupille  in 
das  Auge  gelangt,  vereinigt  sich  in  6,  es  muss  sich  also 
auch  alles  licht,  das  von  6  ausgeht,  in  a  vereinigen. 


Plg.  2. 

Dieselbe  Lichtmenge  M  wird  nun  auch  die  Betina  er- 
reichen. Die  Helügkeit  des  Netzhautbildes  H\  welche  da- 
durch erzeugt  wird,  können  wir  berechnen,  da  die  Strahlen 
von  jetzt  ab  convergent  verlaufen,  indem  wir  uns  vorstellen, 
dass  dieselbe  Lichtmenge  M  von  der  Netzhaut  aus  in  ent- 
gegengesetzter Bichtung  durch  die  Pupille  auf  die  zweite 
Hauptebene  des  Auges  falle;  wir  erhalten  dabei  die  Hellig- 
keit des  Netzhautbildes  H\  welche  nöthig  ist,  um  der  zweiten 
Hauptebene  die  Lichtmenge  M  zuzusenden;  da  diese  aber 
der  auf  die  Netzhaut  fallenden  Lichtmenge  gleich  ist,  so 
ist  H'  auch  gleich  der  HeUigkeit  des  Netzhautbüdes,  wenn 
die  Netzhaut  von  der  Lichtmenge   M  getrofifen  wird. 

Die  Lichtmenge  M  ist  daher  direct  proportional  der 
HeUigkeit  Jff'  des  Bildes,  der  Grösse  desselben  6,  dem  Quer- 
schnitt des  Strahlenbündels  in  der  zweiten  Hauptebene  Q, 

16* 
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welcher  dem  in  der  ersten  Hauptebene  gleich  ist,  und  um- 
gekehrt proportional  dem  Quadrate  der  Entfernung  f  des 
Netzhautbildes  h  von  der  zweiten  Hauptebene 

Somit  ist  Jff'  =  ^f'-. 

Nun  ist  aber  auch 

daher  H  =  -^707^^ ^ ~  bTf^ ' 

Der  Werth  von  -f~?^r   ist  nun  folgendermaassen   zu 

berechnen : 

*  Bekanntlich  ist         -v-  =  --,7-,  > 
b        g  *' 

worin  g'  und  g"  die  Entfernungen  des  Gegenstandes  und 

seines  Bildes  vom  vorderen,  resp.  hinteren  Knotenpunkt  des 

Auges  bedeuten;  (die  Werthe  von  g'  und  jr"  sind  auf  das 

Quadrat  zu  erheben,  da  a  und  b  Flächenelemente  sind). 

Nun  ist  nach  bekannten  optischen  Gesetzen: 

g'-  g'-Gr"'^  ~g"-G"' 

g  _  —G'  _  —F"  _  —F" 

g"  —  f^  (F"—F)—G"~r—r'+r—r~r—F''' 

somit  __  =  _,_.^^__. 

Führt  man  diesen  Werth  von  -^  in  die  obige  Formel 
ein,  so  erhält  man: 

Nun  ist  /-^-Z-^, 
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somit  ^  =  ___^  =  fl.__. 

Nun  ist  weiter 

also 

Die  Formel  besagt,  dass  wenn  der  betrachtete  Gegen- 
stand  die  Helligkeit   H  besitzt,   seinem   Netzhautbild   die 

fi 

Helligkeit  H'=H—rj  zukommt,  und  umgekehrt,  dass  also 

bei  einer  gegebenen  Weite  der  Pupille  die  Helligkeit  des 
Netzhautbüdes  lediglich  von  der  Helligkeit  des  Gegenstandes 
und  von  dem  Brechungsverhältniss  des  ersten  und  letzten 
Mittels  abhängt,  nicht  aber  von  der  Entfernung  des  Gegen- 
standes, so  lange  die  an£angs  gemachte  Voraussetzung  zutrifft, 
dass  der  Querschnitt  des  von  einem  Flächenelement  des 
Gegenstandes  ausgehenden  Strahlenbündels  nur  durch  die 
Pupille  beschränkt  wird,  so  dass  also  die  ganze  Pupille  von 
demselben  ausgefüllt  ist 

Wie  man  sieht,  kommt  bei  dieser  Betrachtung  die 
Weite  der  Pupille  zur  Geltung  in  der  Grösse  (?,  welche 
den  Querschnitt  des  von  der  Pupille  durchgelassenen  Strahlen- 
bündels bedeutet,  wo  dieses  die  Hauptebenen  des  Auges 
schneidet.  Da  Q  sowohl  im  Nenner  als  im  Zähler  vor- 
kommt, so  fällt  es  heraus  und  das  Resultat  wird  von  der 
als  constant  angenommenen  Weite  der  Pupille  unabhängig. 

Wenn  man  dagegen  die  Helligkeit  der  Netzhautbilder 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  bei  verschiedener  Pupillen- 
weite vergleicht,  so  erweist  sie  sich  natürlich  von  der  letz- 
teren abhängig  und  zwar  ist  sie  dem  Quadrat  des  Pupillen- 
durchmessers einfach  proportional. 

Die  scheinbar  so  einleuchtende  Darstellung  von  Schanz, 
welche  Fukala  in  obigem  Au&atz  weiter  ausgeführt  hat,  muss 
sonadi  einen  Fehler  enthalten,  der  wohl  in  P^olgendem  zu  suchen  ist. 

Schanz  betrachtet  den  Einfluss,  den  die  Brechung  in  einer 
GLasÜDse  auf  die  Helligkeit  der  NetzhautbUder  ausübt,  indem  er 
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die  Querschnitte,  welche  die  durch  die  Papille  gehenden  Strahle- 
bündel  mit  der  Ebene  der  Linse  bilden,  bd  frder  Betrachtung 
und  beim  Sehen  durch  die  Linse  vergleicht.  FQr  die  Brechung 
in  der  linse  an  sich  kommt  aber  die  Weite  der  Pupille  nicht 
in  Betracht;  es  ist  viehnehr  zunächst  die  Helligkeit  des  durch 
die  Linse  entworfenen  Bildes  mit  der  des  Gegenstandes  zu  ver- 
gleichen. Beide  sind,  wie  sich  gezeigt  hat,  gleich,  weil  die  dem 
Bilde  zukommende  Lichtmenge  in  dem  gleichen  VerhAltniss  kleiner 
oder  grösser  ist  als  die  Bildgrösse.  Dasselbe  gilt  auch  wieder 
für  die  Brechung  im  Auge:  das  näher  gelegene  Bild  sendet  der 
Netzhaut  mehr  licht;  im  gleichen  Verhältniss  wird  aber  auch  das 
Netzhautbild  grösser,  so  dass  auch  hier  ein  völliger  Ausgleidi 
stattfindet 

Es  ist  daher  auch  ohne  BeUing,  wenn  Schanz,  wie  ihm 
Fukala  anscheinend  mit  Recht  vorwirft,  bei  seiner  Rechnung 
aus  Versehen  nicht  die  quadratischen,  sondern  die  linearen  Dunen- 
sionen  der  Netzhautbilder  zur  Division  benutzt  haben  sollte, 
was  bei  der  Kürze  der  Darstellung  von  Schanz  schwer  ganz 
sicher  festzustellen  ist 

Schanz  hat  als  weiteren  Umstand,  welcher  günstig 
auf  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  einwirken  könne, 
angeführt,  dass  die  Lichtzerstreuung  bei  demselben 
geringer  sei,  weil  die  Pupille  bei  gleicher  Grösse  mehr  von 
den  Randstrahlen  abschneide,  wenn  die  Strahlen,  wie  bei 
Aphakie,  stärker  convergirend  auf  sie  fallen,  als  wenn  sie 
durch  ein  vorgesetztes  Convexglas  bei  Myopie  eine  geringere 
Convergenz  erhalten  haben. 

Eine  ähnliche  Betrachtung,  wie  für  die  Lichtstärke 
zeigt  zunächst,  dass  wenn  das  Auge  dasselbe  ist,  die  Correc- 
tionsgläser  die  Schärfe  des  auf  der  Netzhaut  entworfenen 
Bildes  nicht  beeinflussen. 

Es  sei  in  Fig.  3  a  ein  in  der  Axe  gelegener  Punkt 
des  leuchtenden  Gegenstandes  und  b  sein  Bild  auf  der 
Netzhaut  Die  obere  Hälfte  der  Zeichnung  versinnhcht 
den  Gang  der  Strahlen  bei  directer  Betrachtung  des  Gegen- 
standes, die  untere  Hälfte  für  den  Fall,  wo  ein  in  unend- 
licher Entfernung  befindlicher  Gegenstand  a  durch  eine 
ConcavUnse  betrachtet  ^nrd,  welche  von  ihm  ein  virtuelles 
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Bild  in  a  entwirft.  Der  von  a  ausgehende  Lichtstrahl, 
welcher  nach  dem  von  der  Hornhaut  entworfenen  fiilde  p' 
des  Pupillenrandes  p  hin  gerichtet  ist,  wird  nach  einem  be- 
kannten optischen  Gesetz  durch  die  Hornhaut  so  gebrochen, 
dass  er  eben  durch  die  Pupille  hindurchgeht  Derselbe 
Strahl  wird  alsdanu  durch  die  Linse  so  gebrochen,  als  ob 
er,  rückwärts  verlängert  von  dem  durch  die  Linse  entwor- 
fenen Bilde  p"  des  Pupillenrandes  herkäme.  Dieses  fiild 
hegt  (wie  Helmholtz  berechnet  hat*),  ca. 0,113 mm  hinter 
der  Pupillarebene  (retinawärts  davon)  und  ist  um  ca.  '/ig 
vergrössert 


Fig.  3. 

Die  Schärfe  der  Netzhautbilder  hängt  (bei  möglichst 
genauer  Accommodation)  von  dem  Grade  des  vorhandenen 
Astigmatismus  (im  weitesten  Sinn  des  Wortes)  und  von  der 
Weite  der  Pupille  ab.  In  Bezug  auf  die  Lichtbrechung 
sind  die  Verhältnisse  in  beiden  durch  Fig.  3  dargestellten 

«)  Helmholtz,  Physiol.  Optik,  1.  Aufl.  S.  98.  (Es  darf  nicht  auf- 
fallen, dass  das  Bild,  obwohl  es  ein  virtuelles  ist,  im  Verhftltniss  zu 
der  vorderen  Fl&che  der  Linse  nach  hinten  verschoben  ist;  es  liegt 
zwar  vor  dem  zweiten  Hauptpunkt,  aber  hinter  der  vorderen  Fläche 
der  Linse,  weil  diese  noch  etwas  weiter  nach  vom  von  dem  zweiten 
Hauptpunkt  entfernt  ist) 
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Fällen  genau  dieselben,  da  die  Strahlen  beide  Male  in  Be- 
äug auf  das  Auge  von  demselben  Punkte  ausgehen  und 
sich  in  demselben  Punkte  schneiden.  Aber  auch  für  die 
Pupille  findet  kein  Unterschied  statt.  Erhält  die  Netzhaut 
kein  punktförmiges  Bild,  indem  sich  ein  Theil  der  Strahlen 
vor  oder  hinter  ihr  schneidet,  so  ist  fiir  den  Durchmesser 
des  Zerstreuungskreises  die  Grösse  des  Linsenbildes  der 
Pupille  niaassgebend,  von  welchem  ja  die  Strahlen  herzu- 
kommen scheinen.  Da  nun  dieses  Bild,  wie  auch  sein  Ab- 
stand von  der  Netzhaut,  in  beiden  Fällen  gleich  ist,  so  ist 
auch  die  Diaphragma- Wirkung  der  Pupille  dieselbe. 

Dagegen  findet  in  dem  von  Schanz  betrachteten  Falle, 
wo  das  optische  System  des  Auges  beide  Male  nicht  das- 
selbe ist,  allerdings  ein  kleiner  Unterschied  statt,  z.  B.  bei 
dem  Vergleich  zwischen  dem  aphaldschen  und  dem  durch 
ein  Concavglas  corrigirten  myopischen  Auge,  doch  sind  die 
Verhältnisse  etwas  complicirt,  wie  aus  Fig.  4  zu  ersehen  ist. 
In  Bezug  auf  die  Wirkung  der  Pupille  ist,  wie  Schanz 
richtig  betont  hat,  das  aphakische  Auge  ein  wenig  im  Vor- 
theil  gegenüber  dem  corrigirten  myopischen  Auge.  Für  das 
erstere  kommt,  da  die  Linse  fehlt,  die  Pupille  pp  selbst  als 
Diaphragma  in  Betracht,  für  das  Letztere  ihr  von  der  Linse 
entworfenes  Bild  i>"p";  die  Verschiebung  desselben  nach 
hinten  und  die  Vergrösserung  wirken  in  gleichem  Sinn,  um 
die  Zerstreuungskreise  auf  der  Netzhaut  etwas  zu  vergrössem. 
Der  Unterschied  ist  aber  so  gering,  dass  er  gegenüber  den 
viel  erheblicheren  anderen  Umständen,  welche  die  Deutlich- 
keit des  Bildes  beeinflussen  können,  wohl  kaum  in  Betracht 
kommt;  sieht  man  doch  auch  sonst  nicht,  dass  kleine  Unter- 
schiede in  der  Weite  der  Pupille,  sobald  das  Auge  für  die 
Entfernung  des  Gegenstandes  accommodirt  ist,  was  ja  hier 
vorausgesetzt  wird,  eine  merkliche  Aenderung  der  Sehschärfe 
bedingen. 

In  Bezug  auf  die  Strahlenbrechung  ist  das  Verhalten 
in  beiden  Fällen  das  Folgende: 
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Wie  die  obere  Zeichnung  versinnlicht,  ist  bei  dem 
aphakischen  Auge  der  Querschnitt  des  von  a  ausgehenden 
und  in  b  zur  Vereinigung  kommenden  Strahlenbündels  mit 
der  Hornhaut  =AA.  Bei  dem  myopischen  Auge  (untere 
Zeichnung)  entwirft  zunächst  die  Concavlinse  von  a  das 
virtuelle  Bild  a',  von  diesem  die  Hornhaut  das  reelle  Bild  V 
und  endlich  von  dem  letzteren  die  Krystalllinse  das  an  der- 
selben Stelle,  wie  bei  dem  aphakischen  Auge  liegende  Bildb. 
Der  Querschnitt  des  von  a  ausgehenden  und  nach  pp'y 
dem  Homhautbilde  der  Pupille  gerichteten  Strahlenbündels 


mit  der  vorderen  Homhautfläche  ist  hier  h'h';  man  sieht 
unmittelbar,  dass  h'h'  kleiner  ist  als  hh.  Das  in  das  apha- 
kische  Auge  eindringende  Strahlenbündel  enthält  also 
Strahlen,  welche  die  erste  Trennungsfläche  des  Auges  weiter 
entfernt  von  der  Achse  treffen,  als  bei  dem  myopischen; 
dies  kann  nun  ebenfalls  von  einem  gewissen  geringen  Ein- 
fluss  sein,  der  sich  freiUch  schwer  berechnen  lässt,  aber 
mindestens  zuweilen  zu  Ungimsten  des  aphakischen  Auges 
ausfallen  kann. 

Auch   die   sonst  noch    von  Schanz  zu  Gunsten   des 
aphakischen   Auges   angeführten   Umstände,    der  Wegfall 
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eines  Mangels  an  Centrirung  der  Krystalllinse  und  der  Re- 
flexe an  den  Oberflächen  der  letzteren  dürften  nicht  als 
erheblich  anzuschlagen  sein,  da  doch  die  Sehschärfe  auch 
bei  ideal  gelungener  Beseitigung  einer  traumatischen  Cataract 
bei  einem  jugendlichen  Individuum  nicht  leidit  grösser  ge- 
funden wird  als  1.  Im  Gegensatz  hierzu  werden  ja  selbst 
durch  Operationen,  die  wir  als  vollkommen  gelungene  be- 
trachten, recht  oft  Umstände  herbeigeführt,  welche  die  Deut- 
lichkeit der  Netzhautbilder  in  dieser  oder  jener  Richtung 
viel  erheblicher  beeinflussen,  wie  z.  B.  Kapseltrübungen  und 
Aenderungen  der  Homhautkrümmung,  so  dass  sich  über  den 
Einfluss  der  Myopie-Operation  auf  die  Schärfe  der  Netz- 
hautbilder etwas  Allgemeines  wohl  nicht  aussagen  lässt 

Ich  komme  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  eine  irgend 
erhebUche  Verbesserung  der  Sehschärfe,  nach  operativer 
Beseitigung  einer  nicht  mit  Trübung  der  linse  complidrten 
Myopie,  welche  nicht  auf  Vergrösserung  der  Netzhautbilder 
durch  die  Wirkung  der  Correctionsgläser  beruht,  wohl  kaimi 
auf  Verbesserung  der  optischen  Verhältnisse  bezogen  werden 
kann,  und  ich  sehe  sonach  keine  Möglichkeit,  sie  anders 
als  durch  einen  Einfluss  auf  die  Retina  zu  erklären.  Es 
wäre  natürKch  von  grosser  Wichtigkeit,  wenn  sich  ein  solcher 
mit  Sicherheit  feststellen  liesse  und  ich  hoffe  durch  obige 
Bemerkungen  dazu  anzuregen,  dass  darüber  weitere,  mög- 
lichst genaue  Beobachtungen  angestellt  werden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  kurz  auf  den  alten, 
zuerst  von  Vierordt  aufgestellten  Vorschlag  eingehen,  für 
welchen  in  neuerer  Zeit  besonders  Guillery*)  wieder  ein- 
getreten ist,  und  der  von  Fukala  bei  dieser  Gelegenheit 
ebenfalls  zur  Sprache  gebracht  wird,  ob  es  nicht  richtiger 
wäre,  anstatt  der  linearen  Grösse  der  Netzhautbilder  deren 
Flächenausdehnung  als  Maass  der  Sehschärfe  zu  benützen. 

*)  Guillery,  Ein  Vorschlag  zur  Vereinfachung  der  Sehproben. 
Archiv  für  Augenheilkunde.  XXIII.  (1891);  Derselbe,  üeber  die  räum- 
lichen Beziehungen  des  Licht- und  Farbensinnes.   Ibid.  XXXI.  (1895.) 
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Für  die  Frage,  wie  die  Verbesserung  der  Sehschärfe 
nach  der  Myopie-Operation  zu  erklären  ist,  hat  natürlich 
die  Entscheidung  dieser  Controverse  keine  Bedeutung,  da 
ja  die  concreten  Verhältnisse  dieselben  bleiben,  mit  welchem 
Maasse  man  sie  auch  messen  mag. 

Was  die  Sache  selbst  angeht,  so  glaube  ich,  dass  der 
Vierordt'sche  Vorschlag  sich  in  Zukunft  so  wenig  als 
bisher  Eingang  in  die  Praxis  verschaffen  wird ,  da  die 
Numerirung  der  Sehproben  xiach  Flächenmaass  die  Bestim- 
mung der  Sehschärfe  nicht  erleichtem  kann,  sondern  eher 
unbequemer  machen  würde.  Mir  scheint  der  Vorschlag 
aber  auch  nicht  theoretisch  richtig  zu  sein.  Die  Bestim- 
mung der  Sehschärfe  geht  in  ihrer  einfachsten  Form  auf 
die  Messung  des  kleinsten  Abstandes  zurück,  bei  welchem 
zwei  Punkte  noch  getrennt  gesehen  werden,  sie  benützt  also 
als  Maass  für  die  Leistung  des  Auges  lineare  Dimensionen 
und  nicht  Flächen.  Es  ist  zwar  richtig,  dass  das  Auge, 
wie  Fukala  bemerkt,  keine  Punkte  oder  Linien,  sondern 
streng  genommen  Flächen  sieht  Auch  was  wir  beim  Sehen 
als  Punkte  bezeichnen,  sind  Raimiempfindungen,  denen  der 
Charakter  der  Ausdehnung  imtrennbar  anhaftet,  wobei  nur 
diese  Ausdehnung  so  gering  ist,  dass  sie  nicht  weiter  ver- 
kleinert werden  kann,  weil  sie  an  der  Grenze  der  Leistungs- 
fähigkeit des  Auges  hegt.  Was  wir  aber  messen,  ist  nicht 
die  Ausdehnung  dieser  Elemente  der  räumUchen  Empfindung, 
sondern  der  Abstand  zweier  materieller  Punkte,  die  eben 
noch  zwei  getrennte  Empfindungen  hervorrufen.  Diese 
materiellen  Punkte  können  wir  uns  ohne  Fehler  als  Punkte 
im  mathematischen  Sinn  des  Wortes  vorstellen,  weil  Objecte, 
deren  räumliche  Ausdehnung  verschwindend  klein  ist,  wie 
die  Sterne,  bei  hinreichender  HeUigkeit  eine  Empfindung 
hervorrufen  können,  die  aber  als  solche  nicht  punktförmig 
ist,  sondern  wie  jede  Gesichtsempfindung  den  Charakter  des 
Flächenhaft«n  an  sich  trägt 


Zur  Correction  des  Astigmatismus  durch 
ungleichmässige  Auspanuung  des  Giliarmuskels. 

Von 

Dr.  H.  Gradle 
in  Chicago,  ü.  S.  A. 


In  dem  XLII  Bande  dieses  Archivs  (Heft  2,  S.  80) 
hat  Herr  C.  Hess  eine  Reihe  von  Beobachtungen  mit- 
getheilt,  aus  denen  hervorgeht,  dass  für  gewöhnlich  Astig- 
matiker  nicht  im  Stande  sind,  beim  Blick  in  die  Ferne 
ihren  Augenfehler  durch  partielle  Ciliarmuskelcontraction 
zu  compensireu.  Sich  auf  seine  eigenen  Untersuchungen 
stützend,  behauptet  dann  Hess,  dass  „das  Vorkommen  einer 
partiellen  Contraction  des  Ciliarmuskels  durch  die  bisher 
bekannt  gewordenen  Angaben  verschiedener  Forscher  nicht 
erwiesen  sei,  da  mehrere  Fehlerquellen  nicht  berücksichtigt 
sind".  Herr  Hess  erwähnt  in  seinem  literaturverzeichniss 
auch  eine  kleine  Arbeit  von  mir,  ohne  aber  ihren  Inhalt 
zu  analysiren').  Durch  die  darin  mitgetheilte.  Beobachtung, 
der  ich  jetzt  eine  ähnüche  beifügen  kann,  glaube  ich  den 
Beweis  erbracht  zu  haben,  dass  manche  Astigmatiker  im 
Stande  sind,  beim  Lesen  ihren  Astigmatismus  durch  un- 
gleichmässige  Anspannung  des  Ciliarmuskels  zu  verringeni. 

Ob  die  von  Hess  untersuchten  Personen  diese  Fähig- 
keis  besassen,  ist  aus  seiner  Mittheilung  nicht  zu  erfahren, 
da  er  nur  bei  erschlaffter  Accommodaüon  geprüft  hat.  Ich 
habe  hier  und  da  die  Beobachtung  gemacht,  dass  einzelne 

^)  American  Journal  of  Medical  Sciences.    Jan.  1879.    p.  109. 
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Astigmatiker  die  ihren  Fehler  corrigirende  Brille  beim 
Lesen  nicht  bevorzugten  oder  sie  sogar  anfangs  ungern 
annahmen.  Die  Deutung  dieser  Beobachtung  ist  aber 
nicht  beweiskräftig.  Wie  häufig  partielle  Correction  des 
Astigmatismus  während  der  Accommodation  vorkommt,  lässt 
sich  überhaupt  bei  der  gebräuchUchen  klinischen  Unter- 
suchung nicht  bestimmen,  da  in  den  meisten  Fällen  Astig- 
matiker beim  Lesen  die  ihren  Fehler  ausgleichende  Brille 
doch  annehmen  und  dann  ihren  Ciharmuskel  nicht  mehi* 
ungleichmässig  anspannen.  In  meinen  beiden  Fällen  liess 
sich  aber  die  partielle  CiUarmuskelcontraction  dadurch  fest- 
stellen, dass  die  Patienten  gar  nicht  im  Stande  waren,  die 
Brille,  die  ihren  Astigmatismus  beim  Blick  in  die  Feme 
corrigirte,  auch  beim  Lesen  zu  gebrauchen,  weil  ihre  Seh- 
schärfe für  die  Nähe,  trotz  genügender  Accommodation, 
durch  das  Glas  herabgesetzt  wurde.  Der  erste  Patient 
lernte  im  Laufe  einiger  Wochen  seine  Accommodation  bei 
corrigirtem  Astigmatismus  richtig  zu  gebrauchen;  die  andere 
Kranke  aber  hat  es  nie  erlernt 

Da  meine  frühere  Arbeit  über  diesen  Gegenstand 
deutschen  Ophthalmologen  nicht  bequem  zugänglich  sein 
mag,  erlaube  ich  mir,  den  darin  beschriebenen  Fall  noch- 
mals kurz  anzuführen. 

T)  Herr  S.,  17  Jahre  alt,  klagt  seit  Kindheit  über  Er- 
müdung und  Schmerzen  beim  Gebrauche  der  Augen,  die  durch 
seine  bisherige  Brille  (Cyl.  —  1,5  D  Axe  horiz.)  nur  wenig  ver- 
mindert werden.  Er  fixirt  mit  dem  rechten  Auge,  während  das 
schwachsichtige  linke  massig  nach  innen  schielt,  sich  aber  beim 
Verdecken  noch  mehr  convergent  stellt.  Da  femer  die  secundäre 
Ablenkung  des  (verdeckten)  rechten  Auges  während  des  Fixirens 
mit  dem  linken  beim  Blick  nach  links  zunimmt,  muss  der  Zu- 
stand als  Parese  des  linken  Extemus  angesehen  werden.  Es  be- 
steht geringer  Nystagmus,  der  sich  hochgradig  steigert,  wenn 
Herr  S.  rersucht,  mit  dem  linken  Auge  zu  fixiren.  Die  Seh- 
schärfe des  Imken  Auges  beträgt  ^^I^qq  und  wird  durch  Cyl.  — 1,0  D 
(horizontal)  mit  sph.  -f-  3  nur  wenig  verbessert 

Das  rechte  Auge  sieht  nur  ^^/^ q^  bis  zu  ^^jso'   Mit  sph.  —  2  D 
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und  Cyl.  —  5  D  Axe  horizontal  ist  das  Sehen  siGherer,  aber  objectiv 
gleich.  Unter  Atropin  wurde  Cyl.  —  6  D  angenommen;  —  weitere 
Coneavgläser  verbessern  nicht  Es  wurde  ihm  Cyl.  —  5,5  D 
horizontal  verordnet.  —  Zwölf  Tage  später,  nachdem  alle  Atropin- 
wirkung  vergangen  und  die  Pupille  wieder  normal  geworden, 
war  Herr  S.  mit  seiner  Brille  für  die  Feme  sehr  zuMeden,  aber 
lesen  konnte  er  gar  nicht  damit  Dagegen  konnte  er  den  feinsten 
Druck  ohne  Brille,  —  noch  besser  aber  mit  CyL  —  1,5  D  ent- 
ziffera.  Selbst  mit  einem  Concavglas  bis  zu  2  D  war  er  noch 
im  Stande  zu  lesen,  allerdings  nicht  ganz  so  leidit,  weil  es  die 
Sdirift  verkleinerte.  Es  zeigte  sidi  bei  dieser,  sowie  bei  späteren 
Untersuchungen,  dass  ausser  dem  Astigmatismus  doch  noch  Myopie 
von  fast  2  D  vorhanden  war,  nur  waren  die  Angaben  zu  dieser 
Zeit  wegen  geringer  Sehschärfe  etwas  unsicher. 

Da  Herr  S.  demnach  ausser  der  Myopie  von  circa  1,5  D 
sicher  Accommodationsfäliigkeit  besass,  wie  das  Lesen  mit  Cylinder 
—  1,5  D  bewies,  konnte  die  Undeutlichkeit  in  der  Nähe  mit 
Cyl.  —  5,5  D  nur  davon  herrühren,  dass  er  nidit  im  Stande  war, 
seinen  Ciliarmuskel  gleichmässig  anzuspannen,  sondern  nur  darauf 
eingeübt  war,  bei  der  Accommodation  die  Unse  im  horizontalen 
Meridian  ersdilafTen  zu  lassen.  Es  wurde  diese  Ansicht  durch 
Versuche  mit  Concavgläsem  bestätigt.  Sah  er  nach  der  fernen 
Tafel  durch  ein  Concavglas  O  2  D  und  etwa  bis  zu  4  D)  so 
schienen  ihm  die  Buchstaben  nicht  allein  kleiner,  sondern  audi 
undeutlicher,  wenn  er  zu  gleicher  Zeit  seine  BriDe  (Cyl.  —  6)  vor- 
setzte. Dagegen  wurde  seine  Sehschärfe  durch  ein  schwächeres 
Cylinderglas,  etwa  3  bis  4  D,  auf  ihr  Maximum  gebracht,  wenn 
er  beim  Sehen  in  die  Feme  ein  Concavglas  von  4  D  durch  seine 
Accommodation  überwand. 

Sechs  Tage  später,  also  18  Tage  nach  dem  Atropin- 
gebrauch,  war  es  ihm  sdion  möglich,  mit  seiner  BriUe  zu  lesen, 
aber  mit  Cyl.  —  3  bis  4  D  war  die  Schrift  doch  deutlicher 
als  mit  dem  Glase,  das  seinen  Astigmatismus  vollkommen  neu* 
tralisirte.  —  Im  Laufe  einiger  weitei'en  Wochen  hatte  er  sich 
endlich  ganz  an  seine  Brille  gewöhnt  und  war  nun  im  Stande,  sie 
ohne  Undeutlichkeit  oder  Anstrengung  beim  Lesen  zu  gebraudien. 

Es  war  dies  im  Jahre  1878.  Ich  habe  den  Herm  während 
der  folgenden  17  Jalire  hier  und  da  wieder  gesehen;  meistens 
wegen  vorübergehender  asthenopischer  Beschwerden.  Die  Sehschärfe 
(corrigii-t)  hob  sich  aUmälilich  auf  *%©;  der  Grad  des  Astigma- 
tismus hat  sich  nicht  verändert  Die  Myopie  ist  auch  constant 
geblieben  und  ich  habe  einige  Jahre  später  ihm  die  Combination 
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von  Cylinder  —  5,5  D  mit  sphaer.  Glas  —  1,6  D  verschrieben,  mit 
der  er  jetzt  vollkommen  zufrieden  ist. 

In  einem  zweiten,  nicht  veröflfentiichten  Falle  habe  ich 
eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht,  die  ich  auch  nur  deuten 
kann  als  Unfähigkeit,  den  Ciliarmuskel  bei  der  Accommo- 
dation  gleichmässig  anzuspannen.  In  diesem  Falle  ist  der 
Zustand  nie  überwunden  worden.  Auch  bei  dieser  Kranken 
handelte  es  sich  um  Nervenanomalieen,  die  aber  keinen  Be- 
zug auf  den  Accommodationsapparat  hatten.  Während  im 
vorigen  Falle  das  Spiel  des  Ciliarmuskels  anfangs  duirch 
Atropin  beeinflusst  war,  wurde  hier  Atropin  im  Anfange 
der  Beobachtung  gar  nicht  verwandt 

II)  Frl.  B.  F.,  18  Jahre  alt,  kam  am  1.  Juli  1889  zu  mir 
wegen  Unbehaglichkeit  und  Schmerzen  beim  Gebrauche  der  Augen. 
Es  bestand  dieser  Znstand  seit  einem  halben  Jahre.  Femer  thränte 
seit  der  Zeit  das  hnke  Auge.  Von  Geburt  an  bestand  links  eine 
massige  Ptosis  mit  vollkommener  Unbeweglichkeit  des  linken  Ang- 
apfels in  senkrechter  Richtung.  Extemus  und  Internus  aber  sind 
links  normal.  Im  achten  Jalire  wurde  eine  Rosis  -  Operation, 
angeblich  ohne  Erfolg,  verrichtet.  Dagegen  behauptet  sie,  dass 
durch  fortgesetztes  Electrisiren  im  verflossenen  Jahre  das  linke 
Auge  „grösser^*  geworden  sei. 

Während  links  Recti  sup.  und  Inf.  gar  keine  Wirkung  äussern^ 
ist  der  Heber  des  oberen  Lids  fast  von  normaler  Stärke,  wirkt 
aber  nicht  gleichzeitig  mit  dem  entsprechenden  Muskel  der  rechten 
Seite.  Ein  Oberlid,  meistens  das  linke,  steht  immer  ein  wenig 
tiefer  als  das  andere.  Es  kann  jedes  für  sich  vollkommen  gehoben 
werden,  beide  aber  nicht  zu  gleicher  Zeit.      Die   Sehschärfe  ist: 

^  A.  «<>/igo,  mit  Cyl.  —  2,5  Axe  vertical  =  *^I^q. 

L.  A.  *^/gQ,mitCyl.  —  2,5  Axe  vertical  =  *%q  aber  sicherer. 

Die  Angaben  betreffs  der  Brille  sind  recht  bestimmt,  beim 
Lesen  aber  werden  die  Cylinder  ebenso  bestimmt  zurückgewiesen. 
Es  wird  binocular  fixirt,  so  lange  das  Object  in  der  Horizontal- 
ebene der  Augen  liegt.  Doppelbilder,  die  beim  Blick  nach  oben 
oder  unten  entstehen  müssen,  werden  nicht  wahrgenommen,  üeber- 
haupt  kann  auf  keine  Weise,  durch  Prismen  oder  farbige  Gläser, 
Doppeltsehen  erzeugt  werden. 

Das  Thränenträufeln  des  linken  Auges  war  durch  Verengerung 
des  Tlu&enganges  bedingt,  die  vermittelst  einer  dreimaligen  eleo- 
trolytischen    Sondenbehandlung   dauernd    beseitigt    wurde.      Die 
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Asthenopie  wurde  aber  weder  dadurch,  noch  durch  dnen  Land- 
aufenthalt beeinflusst 

Zwei  Monate  später  gab  ich  ihr  für  beide  Augen  Cyl.  —  2^5  D 
Axe  senkrecht  Obwohl  die  genaueste  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  (und  skiaskopisch)  die  subjectiven  Angaben  über  die 
Refraction  bestätigte,  war  ihr  die  Brille  für  die  Feme  kaum  an- 
genehm, entschieden  aber  unangenehm  beim  Lesen,  das  ohne  Glas 
viel  deutlicher  war.  Einige  Tage  später  untersuchte  ich  unter 
Homatropin,  ohne  dadurch  die  Refraction  zu  verändern.  Sie  nalim 
dann  die  Brille  für  die  Feme  an,  war  aber  niclit  im  Stande,  da- 
mit so  leicht  oder  so  deutlich  wie  ohne  Brille  zu  lesen. 

Im  folgenden  Jalire  (Dec  1890)  kam  Frl.  F.  wegen  Iritis 
des  rechten  Auges  wieder.  Sie  hatte  nicht  vermocht,  sich  der 
Brille  mit  Vortheil  zu  bedienen  und  hatte  einfach  die  Asthenopie 
ertragen  und  die  Augen  mögliclist  geschont  Während  des  Früh- 
jahrs machte  sie  einen  acuten  Rheumatismus  durch,  hauptsäch- 
lieh  im  Knie  localisurt  Seit  der  Zeit  waren  die  Augen  wieder  frei 
von  allem  Unbehagen,  bis  sich  vor  zehn  Tagen  die  Entzündung 
des  rechten  Auges  emstellte. 

Unter  Atropin-  und  Salicylsäuregebrauch  dauerte  die  Iritis 
drei  Woclien.  Eine  Woche  später  stellten  sich  wieder  die  früheren 
Ermüdungsschmerzen  bei  der  geringsten  Augenanstrengung  ein^ 
und  zwar  in  beiden  Augen.  Sie  tmg  dann  ihre  Brille,  kam  aber 
nach  weiteren  zwei  Wochen  ohne  Bessemng  wieder.  Da  weder 
Entzündungserscheinungen  noch  Atropin\iirkung  mehr  vorhanden 
waren,  madite  ich  wieder  eine  genaue  Refractionsbestinimung.  Ich 
fand  die  Sehschärfe  uncorrigirt  etwas  höher  als  frülier,  nämlich 
sicher  *®/go  in  jedem  Auge.  Obwohl  die  Selisdiärfe  objectiv  sich  nicht 
weiter  bessern  liess,  wurde  doch  subjectiv  beiderseits  Cyl.  —  2,5  D 
(vertical)  bestimmt  als  das  beste  Glas  anerkannt,  was  mit  der 
Schattenprobe  stimmte.  Das  Glas  war  das  beste,  aber  nur  bis 
zu  1  Meter  Annähemng.  Wurde  dann  mit  kleinerem  Dmck  näher 
geprüft,  so  wurde  nun  für  1  Meter  Distanz  Cyl.  —  2  D  (vertical) 
angenommen.  War  die  Schrift  50  cm  vom  Auge  weg,  so  wurden 
alle  Cylindergläser  stärker  als  eine  Dioptrie  bestimmt  verworfen, 
während  noch  näher  als  50  cm  die  Sehschärfe  durch  jeden  vertical 
gestellten  Concavcylinder  oder  waagrecht  gehaltenen  Convexcylinder 
herabgesetzt  wurde. 

1?>L  B.  entzog  sich  dann  weiterer  Behandlung,  tiieilte  mir 
aber  ein  Jahr  später  mit,  dass  unter  Schonung  der  Augen  die 
üescliwerden  sich  gebessert  hätten.  Die  BriUe  dagegen  hatte  sie 
nicht  weiter  getragen. 


Ueber  das 
Vorkommen  partieller  Ciliannuskelcontraction. 

Von 

Professor   C.  Hess 
in  Marburg. 

Durch  Vermittiung  der  Redaction  dieser  Zeitschrift 
und  im  Einverständniss  mit  dem  Herrn  Verfasser  ist  es 
mir  möglich  gewesen,  von  dem  vorstehenden  Aufsatze  des 
Herrn  Dr.  Gradle  im  Manuscript  Kenntniss  zu  nehmen 
und  eine  Besprechung  desselben  unmittelbar  anzuschUessen. 

Zunächst  möchte  ich  eine  unzutreffende  Angabe  von 
Gradle  berichtigen,  welche  sich  auf  den  Inhalt  meiner  Arbeit 
bezieht  Er  sagt,  aus  der  letzteren  gehe  hervor,  dass  im 
Allgemeinen  Astigmatiker  nicht  im  Stande  seien,  beim 
Blick  in  die  Ferne  ihren  Augenfehler  durch  partielle  CSKar- 
muskelcontraction  zu  compensiren.  Ob  sie  es  aber  beim 
Lesen  könnten,  sei  aus  meinen  Mittheiluhgen  nicht  zu  er- 
ÜBkhren,  da  ich  „nur  bei  erschlaffter  Accommodation'^  ge- 
prüft hätte. 

Ich  kann  nicht  verstehen,  wie  Gradle  zu  dieser  Auf- 
fassung gekommen  ist  Ich  habe  im  zweiten  Abschnitte 
meiner  Arbeit  verschiedene  neue  Methoden  und  nach  ihnen 
angestellte  Beobachtungsreihen  mitgetheilt  (S.  105,  Fall 
Dörlich,  femer  S.  109  und  110),  aus  welchen  unmittelbar 
hervorgeht,   dass   auch   beim   Sehen   in   der  Nähe   meine 
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Astigmatiker  nicht  im  Stande  waren,  partielle  Ciliarmuskel- 
contractionen  au&ubringen,  und  ich  habe  dies  auch  an 
mehreren  Stellen  ausdrücklich  hervorgehoben.  So  S.  115: 
yyDie  Thatsache,  dass  ....  die  Einstellung  der  Coconfaden 
während  des  Lesens  so  constante  Ergebnisse  Heferte,  ist 
an  sich  schon  ein  Beweis  für  das  Fehlen  einer  partiellen 
Contraction"  und  S.  133:  ,yEndlich  habe  ich  in  dem  zweiten 
Abschnitte  durch  die  mannichfEichen  Versuche  mit  der  Druck- 
schrift den  thatsächhchen  Beweis  erbracht,  dass  auch  hier- 
bei eine  partielle  Contraction  von  meinen  Versuchspersonen 
nicht  aufgebracht  werden  konnte'^ 

Weiter  habe  ich  im  dritten  Abschnitte  für  den  künst- 
Uch  (durch  Vorsetzen  von  Cylindergläsem)  erzeugten  Astig- 
matismus, wiederum  nach  einer  anderen  neuen  Methode 
gezeigt,  dass  eine  partielle  Contraction  weder  bei  ent- 
spannter noch  bei  angespannter  Aceommodation  auf- 
gebracht werden  konnte.  Auch  dies  habe  ich  ausdrücklich 
hervorgehoben  in  den  Worten  (S.  121):  ,ßei  einer  weiteren 
Versuchsreihe  bemühten  wir  uns,  sphärische  und  par- 
tielle Contraction  gleichzeitig  anzuregen.'' 

Nach  allen  diesen  Daten  ist  es  mir  unbegreiflich,  wie 
Gradle  sagen  kann,  ich  „hätte  nur  bei  erschlaffier  Aceom- 
modation'' geprüft 

Die  beiden  von  Gradle  selbst  mitgetheilten  Fälle,  in 
welchen  er  einen  Beweis  für  das  Vorkommen  partieller 
Ciliarmuskelcontraction  sieht,  will  ich  hier  nur  ganz  kurz 
besprechen. 

In  Fall  I  handelt  es  sich  um  einen  Patienten  mit 
Nystagmus  und  so  stark  herabgesetztem  Sehvermögen,  dass 
auch  mit  der  besten  Gläsercorrection  die  Sehschärfe  nur 
^/k  bis  ^4  d^i*  normalen  beträgt!  Dies  allein  würde  selbst- 
verständlich schon  genügen,  um  den  Fall  bei  Erörterung  so 
subtiler  Fragen  ein  für  alle  mal  auszuschliessen. 

Es  giebt  doch  Astigmatiker  genug  ohne  Nystagmus 
und   mit   einigermaassen   guter   Sehschärfe,    deren  unter- 
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suchung  jedenfalls  für  die  vorliegenden  fVagen  maassgeben- 
der  ist,  als  die  Ton  solchen  ausgesprochen  pathologischen 
Fällen. 

Wie  wenig  befriedigend  aber  auch  im  Uebrigen  die 
Beobachtungen  an  dem  Patienten  sind,  will  ich  durch  Her- 
Torheben  zweier  Daten  aus  der  Krankengeschichte  zeigen. 

Der  Kranke  hat  ohne  Glas  ^6  ^^  V4  ^^^  normalen 
Sehschärfe;  „mit  — 2,0Dsph  und  CyL  —  5,0  D  Axe  hori- 
zontal ist  das  Sehen  sicherer,  aber  objectiv  gleich^'.  Der- 
selbe Kranke  konnte  ohne  Brille  feinsten  Druck  entziffern. 
Es  ist  zum  Mindesten  eine  sehr  ungewöhnliche  Erscheinung, 
dass  ein  Auge,  das  auch  mit  der  besten  Gläser- 
correction  nur  V«  ^^^  normalen  Sehschärfe  hat,  feinsten 
Druck  entziffern  kann.  Wie  viel  dabei  etwa  durch  Zu- 
sammenkneifen der  Lider  erreicht  wurde,  was  für  die  vor- 
liegende Frage  von  grosser  Bedeutimg  wäre,  wird  nicht 
gesagt  Ebenso  fehlen  alle  Angaben  über  eine  objective 
Befi:'actionsbestimmung.  Ich  habe  wiederholt  darauf  hin- 
gewiesen, dass  die  Ergebnisse  der  subjectiven  Prüfung  allein  für 
diese  f^en  Untersuchungen  nicht  maassgebend  sein  können. 

Besonders  charakteristisch  für  die  Schwierigkeit  einer 
genügend  genauen  Untersuchung  des  Patienten  ist  der  fol- 
gende Satz  Gr adle's:  ,^Bs  zeigte  sich  bei  dieser,  sowie  bei 
späteren  Untersuchungen,  dass  ausser  dem  Astigmatismus 
doch  noch  Myopie  von  fast  2  D  vortiauden  war,  nur  waren 
die  Angaben  zu  dieser  Zeit  wegen  geringer  Sehschärfe  etwas 
unsicher." 

Nach  allem  dem  wird  man  es  gewiss  als  einen  sehr 
gewagten  Schluss  bezeichnen,  wenn  G radle  aus  der  An- 
gabe, dass  sein  Patient  mit  Cyl.  —  5,5  D  in  der  Nähe 
undeutlich  sah,  folgert,  diese  Undeutlichkeit  könne  „nur 
davon  herrühren,  dass  der  E[ranke  nicht  im  Stande  war, 
seinen  Ciliarmuskel  gleichmässig  anzuspannen." 

Die  Angaben  Gradle's  bringen  jedenfalls  für  diese 
AufiEeissung  keinen  Beweis. 
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In  dem  zweiten  Falle  Gradle's  handelt  es  sich  um 
eine  Patientin,  die  gleichfalls  auf  beiden  Augen  mit  der 
besten  Correction  nur  ^/^  der  normalen  Sehschärfe  hat, 
ausserdem  links  angeborene  Ptosis  und  Unbeweglichkeit  des 
Augapfels  in  senkrechter  Richtung  „Rectus  superior  und  in- 
ferior äussern  links  gar  keine  Wirkung^^  Es  hegt  also 
offenbar  eine  complicirte  Oculomotoriuserkrankung  des  Unken 
Auges  vor.  Ueber  das  Verhalten  der  Pupille  und  eine 
etwaige  Nahepunktsbestimmung,  die  natürlich  von  grösster 
Wichtigkeit  wäre,  fehlen  alle  Angaben!  Der  Leser  wird 
danach  ein  Eingehen  auf  den  Fall,  soweit  er  das  Unke 
Auge  betrifft,  nicht  erwarten.  Wir  haben  ja  hier  nicht  zu 
erörtern,  wie  sich  in  einem  Auge  mit  partieller  Oculo- 
motoriuslähmung der  CiUarmuskel  verhält,  sondern  in  einem, 
abgesehen  vom  Homhautastigmatismus ,  normalen  Auge. 
Auch  das  rechte  Auge  der  Patientin  darf  nicht  als  in  diesem 
Sinne  normal  gelten,  da  trotz  bester  Correction  auch  hier 
die  Sehschärfe  auf  V4  d^r  normalen  herabgesetzt  war.  Ich 
habe  öfter  Gelegenheit  gehabt,  zu  zeigen,  warum  zur  Ent- 
scheidung so  subtiler  Fragen  nur  Augen  mit  normaler  oder 
doch  angenähert  normaler  Sehschärfe  herangezogen  werden 
dürfen. 

Was  nun  gar  die  auf  dieses  rechte  Auge  bezügUchen 
Beobachtungen  betrifft,  die  nach  einer  Iritis  desselben  an- 
gestellt worden  sind,  so  wird  man  ihnen  irgend  welche 
Beweiskraft  gewiss  nicht  zuerkennen  dürfen. 

Es  wäre  wohl  noch  gegen  einige  andere,  nicht  genügend 
gesicherte  Schlussfolgerungen  G radle 's  Einspruch  zu  er- 
heben. Ich  glaube  aber,  dass  die  vorstehenden  Erörterungen 
schon  genügen,  um  darzuthun,  dass  die  Gradle'schen  An- 
gaben nicht  geeignet  sind,  die  Annahme  einer  partiellen 
CiUarmuskelcontraction  zu  stützen. 


Sarcoma  chorioideae  carcmomatosimi  s.  alyeolare 
melanoticnin. 

Von 

Dr.  Ernst  Neese 
in  Kiew. 

Hierzu  Tafel  Vm  und  IX,  Fig.  1—9. 


Am  17.  April  1888  erscheint  in  meiner  Anstalt  ein  junger 
Bauer  —  Wlass  Passjuk,  aus  dem  Eiew'schen  Gouvernement, 
31  Jahre  alt,  mit  der  Klage  über  grosse  und  langwierige  Schmerz- 
haitigkeit  des  linken  Auges  derartig,  dass  auch  das  rechte  gegen 
Licht  empfindlich  und  zum  Thränen  geneigt  sei.  Auf  meine 
nähere  Untersuchung  erweist  sich  das  linke  Auge  achtbar  ver- 
kleinert, die  Spannung  herabgesetzt,  die  Yorderkammer  total  auf- 
gehoben, die  Pupille  verwachsen,  die  Ciliarregion  iiyidrt,  das 
Auge  auf  Druck  empfindlich.  —  Die  klinische  Diagnose  lautet 
—  Phthisis  bulbi  dolorosa  post  Iridochorioiditidem.  Da  bei 
sonst,  wie  schon  bemerkt,  herabgesetztem  Binnendruck  des  Auges 
dem  tastenden  Finger  sich  doch  ein  gewisser  Widerstand  ent- 
gegensetzt, so  werden  etwaige  Yerknöcherungen  in  der  Chorioidea 
als  Ursache  der  bestehenden  heftigen  und  ausstrahlenden  Ciliar- 
schmerzen  vorausgesetzt 

Auf  die  vorgeschlagene  Enudeation  des  Auges  geht  Patient, 
trotz  der  gegen  diese  Operation  hier  zu  Lande  bestehende  Ab- 
ndgung,  ziemlich,  willig  ein. 

Die  Operation  selbst  verläuft  normal,  ohne  alle  Zwischen- 
fälle, und  von  seinen  Schmerzen  befireit,  verlässt  Patient  nach 
etwa  14  Tagen  die  Anstalt 

Der  enucleirte  Bulbus  wird  zuerst  in  verdünnte  Chrom- 
säore  und  darauf  in  Müller'sche  flfissigkeit  gelegt,  —  wird  dann, 
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nach  mehnnonatlicher  Härtangy  im  horizontalen  Meridian  halbirt, 
aosgewäflsert,  in  Alkohol  nachgehartet;  in  Gelloidin  gebettet  nnd 
hierauf  mit  dem  Mikrotom  geschnitten. 

Der  Längsdurchmesser  des  ausgeschälten  Augapfels  (Fig.  1) 
betlägt  19  bis  20,  der  Querdurchmesser  —  22  bis  23  mm.  So- 
mit erscheint  der  Bulbus  in  seinem  Längsdurchmesser  etwas  ver- 
kürzt und  abgeplattet  Die  Sklera  ist  äerh  und  stellenweise  er- 
heblich verdickt  —  bis  über  2  mm  stark.  Das  Innere  des 
Augapfels  bietet  dne  totale  trichterförmige  Netzhautablösung  dar. 
Das  Linsensystem  ist  nach  vorne  gerückt,  die  Yorderkammer  £Etst 
total  aufgehoben^  indem  sie  nur  stellenwdse  als  ganz  sdunaler  Spalt 
sich  bemerkbar  macht,  die  Iris  auf  einen  schmalen  atrophischen 
Streifen  reducul  Der  linksseitige  GUiarkörper  ist  verdünnt  und  stark 
atrophisch,  der  rechte  hingegen  —  stark  verdickt  und  infiltrirt,  von 
reichlicher  faseriger  Exsudatmasse^  die  sich  gegen  den  linsen- 
äquator  hin  und  in  den  Glaskörper  hinein  erstreckt,  umgeben. 
Die  Aderhaut  ist  an  der  temporalen  Seite  vom  Ciliarkörper  bis 
über  den  Bulbusäquator  hinaus,  —  an  der  nasalen  Seite  bloss  in 
der  Ciliarkörpergegend  von  der  Bulbuswand  abgehoben.  —  In 
der  nasalen  Bulbushälite  aber,  in  dem  Räume  zwischen  Aderiiaut 
und  abgelöster  Netzhaut,  dieser  letzteren  hart  anliegend  und 
scheinbar  mit  ihr  verwachsen,  der  Mittellinie  zwisdien  vorderem 
und  hinterem  Augapfelabschnitte  ungeföhr  entsprechend,  befindet 
sich  ein  scharf  umschriebenes,  fast  regehnässig  rundliches  Gebilde 
(I^,  von  beiläufig  5  mm  im  Dundimesser,  das  wohl  als  Tumor 
au&ufassen  ist 

Ein  auf  dieser  Höhe  durch  den  Bulbus  gelegter  Meridional- 
schnitt  ergiebt  bei  mikroskopischer  Betrachtung  Folgendes  (Fig.  2): 

Die  verdickte  Lederhaut  (8)  erscheint  in  ihren  hinteren,  dem 
Opticusdurchtritte  zunächst  gelegenen  Parthieen,  von  amorphen 
Pigmentkömehen,  die  in  Häufchen  oder  Zügen,  der  Ghorioideal- 
grenze  parallel,  angeordnet  sind,  durchzogen.  Die  Chorioidea 
selbst  (CA)  ist  audi  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  verdickt,  der  Leder- 
haut fest  anhaftend;  die  Gefässlumina  sind  beträchtlich  erweitert^ 
strotzend  mit  Blut  geftUlt,  das  Gewebe  selbst  ist  reichlidi  pigmentirt 
Der  vordere  Abschnitt  der  Chorioidea  ist  hingegen  stark  atrophisdi 
und  verdünnt,  in  einen  pigmentirten  gefSsslosen  Strang  verwandelt 
und  von  der  Sklera  abgelöst  Diese  Ablösung  erstreckt  sich  an 
der  nasalen  Seite  bis  zum  Ciliarkörper,  der  auch  bis  zur  Iris- 
wurzel von  der  Sklera  abgelöst  erschehit  Der  Ciliarkörper  sdbst 
{C.  c.)  ist  an  dieser  Seite  verdickt  und  ödematös  mfiltrirt,  mit  stellen- 
weise erweiterten  Blutgefässen;  die  OUlarfortsätze  smd  voreiriehen. 
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das  hintere  Pigmentblatt  Ist  hingegen  stark  yerdickt  Die  Zonola 
ist  mit  einem  fibrösen  gefensterten  Exsudate  (JS)  dorchsetzl^  die 
hintere  Kammer  aufgehoben,  die  linse  (Z)  nach  vorne  gegen  CSliar- 
korper  und  Iris  gezogen  und  mit  baden  durch  eine  breite  und 
derbe,  reichlich  pigmentirte  Schwarte  (P)  innig  verwachsen.  Die 
Iris  (/),  stark  atroplusdi  und  gegen  den  Pupillarrand  sich  ver- 
dünnend und  zuspitzend,  legt  Mch  mit  ihrer,  audi  mit  dnzelnen 
Pigmenthäufchen  besetzten,  Y orderfläche  unmittelbar  an  die  wellen- 
förmig gekrümmte  Membrana  Descemetii  an.  Die  Hornhaut  (C), 
in  ihren  tieferen  Parthieen  ödematös  infiltrirt,  erscheint  im  PupiUar- 
gebiete  ebenüaUs  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  verwachsen.  Der 
Giliarkörper  der  entgegengesetzten,  temporalen  Seite  liegt  der 
Sklera  unmittelbar  an  und  scheint  im  Gegensatz  zu  dem  nasal- 
wärts  gelegenen  etwas  zusammengedrückt  und  atrophisch,  sein 
Winkel  beträchtlich  abgestumpft;  die  Yerwadisung  mit  der  vorderen 
linsenkapsel  ist  dieselbe,  nur  ist  die  pigmentirte  Schwarte  hier 
weniger  breit  Von  der  hinteren  Ciliarköiperfiäche  zieht  sich  in 
den  fibrös  entarteten  und  geschrumpften  Glaskörper  (C.  v.)  ein 
ziemlich  derbes  von  Pigment  durchsetztes  fibröses  Exsudat  (F). 
Die  linse  ist  cataractös  entartet  und  geschrumpft;  Von  einem 
vorderen  Kapselepithel  lässt  sich  nichts  wahrnehmen.  Die  Kapsel 
selbst  ist  von  dem  linsenkörper,  hart  bis  an  den  Aequator,  durch 
eine  geronnene  Flüssigkeitsschicht  (X. /.)  getrennt,  wie  solche  in 
einem  Falle  von  weidier  Cataract  durdi  Becker  (1),  in  einem 
Falle  von  Schichtstaar  —  durch  Peters  (2)  beschrieben  worden 
ist  Von  der  hinteren  Kapsel  {C.  p.)  aber  ist  die  geschrumpfte  linse 
abgehoben  und  daselbst  von  einer  Menge  ausgetretener  Myelin- 
kugeln  besetzt  Ebensolche  Myelinkugehi,  sowie  feinkörnige 
Detritusmassen  lassen  sich  in  mehrfisushen  Spaltbildungen,  vor- 
nehmlich in  der  Aequatorialgegend  bemerken. 

Die  trichterförmig  total  abgelöste  Netzhaut  (ß)  ist  in  ihren 
inneren  Schichten,  ebenso  wie  der  ihr  anhaftende  geschrumpfte 
Glaskörper  faserig  degenerirt  und  mit  diesem  von  einzehien  grössere 
und  kleineren  Blutextravasaten  {0.  o,)  durchsetzt  Die  äusseren 
Schichten  lassen  die  Strichelung  der  Stäbdien-  und  Zapfenstructur 
eben  noch  erkennen.  In  den  vorderen,  blasig  vortretenden  Netz- 
hautparthieen  sind  hingegen  auch  die  äusseren  Schichten  ßiserig 
degenerirt  und  an  der  temporalen  Seite  durch  einen  derben  Faseiv 
zug  (jP),  von  Exsudat  und  degenerirtem  Glaskörper,  an  die  hintere 
Gliarkörperfläche  herangezogen.  An  der  nasalen  Seite  des  Augapfels 
sind  die  vorgetriebenen  Theile  der  Netzhaut  mehrfach  ge&ltet  (B)y 
nach  vorne  zu  mit  dem  Giliarkörper  und  der  hintuen  Linsenkapsel 
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durch  ein  änsBerst  zierliches^  wie  schon  erwähnt  gefenstertes,  fibriUäres 
Exsudat  {E)  verwachsen^  —  nach  hinten  zu  durch  mehr&diey  sich 
zu  einem  derben  Faserzuge  veremigende  Striemen  {B)  mit  der  Binde- 
gewebskapsel  (JT)  des  bereits  oben  erwähnten  Tumors  (T)  ver- 
bunden. Dieser  letztere  lehnt  sich  an  die  nasale  Seite  des  ab- 
gelösten Netzhauttrichters  unmittelbar  an  und  ist  mit  diesem  innig 
verwachsen,  indem  die  faserig  degenerirten  äusseren  Netzhaut- 
sdüchten  an  dieser  Stelle  ganz  unmittelbar  in  die  Tumormasse 
übergehen.  Diese  selbst  ist^  wie  erwähnt,  rings  von  emer  Ejipsel  {K) 
umgeben,  die  stellenweise  aus  fibrillärem  Bindegewebe  besteht, 
stellenweise  aber  die  Structur  der  steil  aufgestellten  hypertrophuten 
Stützfasem  der  degenerirten  Netzhaut  unschwer  erkennen  lässt 
(JT.  r.).  Auch  hier  ist  der  üebergang  von  Netzhautgewebe  in 
die  Oeschwulstmasse  mitunter  ein  ganz  unmittelbarer  und  ohne 
schärfere  Grenze.  —  In  der  Geschwulst  selbst  hissen  üch  zwei 
sehr  wesentlich  von  dnander  verschiedene  Parthieen  unterscheiden: 
nach  hinten  zu  (2.  p.)  dne  mondsichelförmige,  derbe,  aus  fibril- 
lärem, dem  Rande  parallel  veriaufendem  Bindegewebe  bestehend, 
ziemlich  reichlich  pigmentirt,  stellenweise  von  Blutgefässen  durch- 
zogen, hin  und  wieder  von  kldneren  und  grösseren  Zellenmaasen 
durch^rengt;  —  nach  vorne  zu  (T.  a,)  —  eme  viel  weichere, 
rundliche,  faist  ausschliesslich  aus  Zellenmasse  bestehende,  reich- 
lich durch  Hohl-  und  Spalträume  durchbrochene  Parthie.  Diese 
gesammte  Zellenmasse  ist,  ausser  von  einigen  sidi  baumartig 
verzweigenden  derberen  Bindegewebszügen,  noch  von  unter- 
einander ungefähr  parallelen,  von  oben  nach  unten  veriaufen- 
den,  langen  &denförmigen  Fasern  durchsetzt,  deren  sdilaucfaartige 
Zwischenräume  mit  Zellen  voUgepiropft  smd.  —  Die  fdneren 
Details  in  der  Structur  dieses  Zellennestes  treten  übrigens  besser 
an  Schnitten  hervor,  welche  höher  liegenden  Theilen  der  Ge- 
schwulst entnommen  sind  (Fig.  7),  und  wo,  dank  dem  Er- 
wdchungsprocesse,  ein  noch  grösserer  Zerfall  erfolgt  ist  Hier 
ist  (bei  Zeiss  A.  Oc  2.)  deutlich  zu  sehen,  wie  in  vielen  von 
den  erwähnten  schhiuchartigen  Zwischenräumen,  zwischen  den 
langen  fadenförmigen  Fasern,  die  mit  dem  Bande  unter  daa 
Messer  gerathenen  Zellen  dicht  und  unmittelbar  aufeinander  liegen, 
etwa  wie  die  Münzen  in  einer  Geldrolle,  oder  noch  richtiger,  wie 
gepresste  Feigen  in  den  gebräuchlidien  langen  schmalen,  an  den 
Enden  abgerundeten  Schachtehi.  Stellenweise  aber  (bei  a),  wo 
die  sdilaudiförmigen  Lumina  quer  getroffen  sind,  liegen  dieselben 
Zellen  in  der  Fläche  als  rundliche  Haufen,  von  einem  feinen 
Faserring  umschlossen.     Die  Zellen  selbst,  wenn  auch  kldn  (auf 
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Fig.  2  smd  sie  im  VeiiiältDiss  sogar  grösser  dargestellt),  zeigen 
eine  scheinbar  epitfaelioide  Stmctur  (Fig.  9):  sie  sind  rundlich, 
polygonal,  pyramidal,  rhomboidal,  trapezoid  und  ähnlich  von  Ge- 
stalt, mitunter  mit  zwei  zapfenartigen  Fortsätzen  versehen,  — 
haben  emen  scharfen,  gerifiten  Rand,  ein  beträditUches  Ftoto- 
plasma  und  emen  rundlich  ovalen  Kern  nebst  Kemkörperchen. 
Einen  ähnlichen  epithelartigen  Charakter  besitzen  auch  diejenigen 
Zellen,  deren  Anhäufungen  sich  in  dem  oben  erwähnten  sidiel- 
fdrmigen  Abschnitte  der  Geschwulst  befinden.  Die  Hohl-  und 
Spalträume  in  dem  rundlichen  Theile  der  Geschwulst  haben  sidi, 
wie  schon  angedeutet,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  dem 
Wege  degenerativer  Erweichung  und  Zerstörung  der  Zellen  ge- 
bUdet. 

Ein  tiefer  durch  den  Bulbus,  unterhalb  Cornea  und  linsen- 
äquator,  gelegter  Horizontalschnitt  (Fig.  3)  weist  ein  wesentlich 
anderes  Bild  auü  Der  Tumor  ist  hier  beträchtlich  grösser,  10  mm 
im  Durchmesser,  und  fOllt  hierselbst  fiist  den  ganzen  Bulbusraum 
aus.  Von  einem  Zusammenhange  mit  der  Netzhaut,  deren  ab- 
gelöster Trichter  offenbar  oberhalb  geblieben  ist,  lässt  sich  hier 
nichts  wahrnehmen.  Der  Tumor  ist  auch  hier  von  einer  aus- 
gesprochenen, ziemlich  breiten  Bindegewebskapsel  (K)  in  seinem 
gesammten  ümfiinge  umgebe.  Das  Centrum  ist  durch  einen 
grossen  länglidi- ovalen  Hohlraum  (X)  eingenommen.  Das  Ge- 
webe des  Tumors  selbst  besteht  hauptsächlich  aus  fibrillärem, 
ziemlich  reidilich  pigmentirtem  Bindegewebe,  das  nach  links  zu 
eine  mehr  compacte  Masse  (B),  nach  rechts  aber  ein  mehr  oder 
minder  stark  durchbrochenes  Gerüst  bildet,  in  dessen  Maschenräumen 
grössere  und  kleinere  Zellhaufen  (J)  nesterweise  eingeschlossen 
sind,  die  von  oben  nach  unten,  von  Rand  zu  Rand,  von  feinen 
fadexif örmigen  Bmdegewebsfasem  durchsetzt  werden.  Die  Zellen 
selbst  sind  hier  von  ausgesprochen  epithelialem  Charakter  (ob- 
gieidi  auch  in  dieser  Zeichnung  im  Verhältniss  ein  wenig  ver- 
grössert  wiedergegeben):  scharfrandig,  polygonal,  flach,  mit  reich- 
lichem feinkörnigem  Protoplasma  und  rundlich  ovalem  Kerne, 
doch  nur  emem  Kemkörperchen.  Inmitten  der  Zellennester  finden 
sich  kleinere  und  grössere  Lücken  und  Hohlräume,  durch  De- 
generation von  einzelnen  oder  mehreren  Zellen  wahrschdnlich 
bedingt  Einzelne  Zellen  scheinen  zudem  in  wohl  hyaliner  De- 
generation ihres  Protoplasma  begriffen.  —  Den  Wandungen  des 
grossen  centralen  Hohlraumes  liegen  stellenweise  rundlich  ge- 
quollene, nicht  selten  pigmentführende  Zellen  von  epithelioidem 
Charakter  an,  mit  augenschemlichCT  Neigung  zum  Verfall,  —  da- 
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neben  aber  rieht  man  dne  fdnkörnige  amorphe  llaasey  mehr  im 
Gentnim  dieses  HoUraumes. 

Noch  tiefer  gelegene  Horizontalschnitte  (Fig.  4)  ffihren  nns 
anf  die  ürsprungsstene  der  Oeschwnlst:  diesdbe  ist  in  der  Cho- 
rioidea  gelegen  nnd  mit  breiter  Basis  der  Sklera  (ß)  adhfiient, 
—  nach  innen  unten  vom  Opticoseintritt  (N).  Die  Adechant  {Ck\ 
in  d^n  nach  vorne  gelegenen  Bulbusabsdmitte  stark  atrophisdi 
nnd  verdünnt  und  von  der  Sklera  abgelöst,  legt  rieh  nach  hinten 
zn  dieser  letzteren  fest  an,  indem  rie  ridi  hier  mehr  und  mehr 
verdickt  Am  breitesten  ist  rie  in  unmittelbarer  Nähe  des  Tumors 
(bri  d^  und  d^\  namentlich  an  der  nasalen  Srite  (d^).  Die 
inneren,  fibrOs  verdickten  Chorioidealschiditen  scfakgen  rieh  um 
den  Tumor,  dessen  äussere  Hülle  (k^^  l^)  bildend;  die  äusseren 
Schichten  dagegen  gehen  in  der  Geschwulstmaase  vollkommen 
auf,  wie  aus  den  zahhreichen  GeHlsriumina  an  der  Tumorgrenze 
erriditlich  ist.  Der  Tumor  selbst  besteht  ausschliesslich  aus  fibril- 
lärem,  reichlich  pigmentirtem  Bindegewebe,  und  lässt  auf  seinem 
Durchschnitte  etwa  drei  an-  und  übereinander  gehigerte  Ballen 
(j9^,  B^  und  B^)  von  conoentrisch  angeordneten  Faserverlanf  und 
PIgmentirung  unterschriden.  Der  eine,  nach  links  gelegene  Ballen 
(By)  ist  zwritheilig  und  weist  eine  besonders  dicht  pigmentirte 
Ringzone  (pp)  auf,  —  die  untere  Parthie  desselben  zeigt  auch  im 
Innern  einen  dicht  pigmentirten  grösseren  (P,)  und  einen  kleineren 
Kern  (P,);  die  obere  Parthie  enthält  theüwdse  erweichtes,  ge- 
fenstert  durchbrodienes  fibröses  Bindegewebe  {f^).  Aus  eben- 
solchem, bereits  in  Erweichung  befindlichem,  reidüic^  gefenstertem 
fibrösen  Gewebe  (/^)  besteht  auch  der  am  wenigsten  pigmentirte 
obere  Ballen  {B^).  Der  dritte,  nach  rechts  gelegene  Ballen  (B^) 
weist  im  Centrum  rinen  grossen  rundlichen  Hohlraum  (o.)  auf, 
offenbar  durch  Erweichung  entstanden,  wie  aus  zahlreichen  in 
ihm  suspendirten,  pigmentirten  und  nichtpigmentirten  Fibrillen- 
bttndehi  und  -partikehi  (x)  zu  schliessen  ist  —  An  der  freien 
Peripherie  des  Tumors  lässt  sich  stellenweise  noch  eine  äussere 
Hülle  faserig  degenerirter  Netzhaut  (r)  erkennen.  Nach  hinten 
zu  zieht  vom  Tumor  em  Rgmentkegel  (N)  in  der  Richtung  des 
Opticus  in  das  Skleralgewebe  hinein. 

Suchen  wir  uns  auf  Grund  der  vorliegenden  Schnitt- 
reihen  eine  Vorstellung  über  Ursprung,  Form  und  Lage  des 
betreffenden  Tumors  zu  machen,  so  entspringt  derselbe  mit 
beiläufig  8  mm  breiter  Basis  aus  der  Chorioidea,  etwas  unter- 
halb und  nach  innen  vom  Opticuseintritt,  diesen  mit  seiner 
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äusseren  Seite  eben  nur  taBgirend,  d.  h.  also  im  unteren 
inneren  Quadranten  des  Augapfels ,  und  ist  hierselbst  mit 
seiner  ganzen  Basis  fest  an  die  Sklera  angewachsen  (Fig.  4). 
Von  hier  aus  erhebt  derselbe  sich,  verbreitert  sich  im  Quer- 
durchmesser bis  zu  10  mm,  füllt  den  unteren  Bulbusraum 
jetzt  £Eist  ganz  aus  (Fig.  3),  steigt  dann  nach  oben  und 
TCMme  empor,  spitzt  sich  darauf  derartig  zu,  dass  er 
im  horizontalen  Bulbusmeridiane  nur  schon  5  mm  Quer- 
durchmesser hat  und  bloss  auf  die  mediale  Bulbushälfte 
beschränkt  bleibt  (Fig.  2)  und  rundet  sich  im  oberen  medialen 
Bulbusraume  kuppenformig  ab,  ohne  mit  seinem  vorderen 
Bande  Zonula  und  hintere  Linsenkapsel  zu  erreichen.  Die 
Netzhaut  überzieht  den  ganzen  Tiunor  kappenartig  und  ist 
üst  allenthalben  mit  demselben  innigst  verwachsen. 

Was  den  histologischen  Bau  des  Tumors  betri£Ft,  so 
ist  derselbe  vor  allen  Dingen  —  alveolär.  Es  tritt  diese 
alveoläre  Structur  in  besonders  charakteristischer  Weise  auf 
Fig.  3  zu  Tage:  In  einem  ziemlich  derben,  theils  fibriUären, 
thdls  trabeculären  Grundgewebe  sehen  wir  hier  fünf  kleinere 
und  grössere,  rundliche  und  rundlich-ovale  weiche  Zellen- 
nester, grosse  Alveolen,  eingelagert,  —  während  die  cen- 
trale Parthie  dieses  Schnittes  durch  ein  länglich -ovales 
Lumen  eingenommen  ist,  das  möglicher  Weise,  den  längs 
seiner  Wandungen  verstreuten  epithelähnhchen  zelligen  Ele- 
menten nach  zu  schUessen,  auch  auf  ein  erweichtes  piä- 
existentes  Zellenconglomerat  zurückzuführen  ist  Fig.  2 
zeigt  uns  denselben  Tumor,  der  in  breitem  bindegewebigem 
Binge  ein  einzelnes  grosses,  reichlich  in  Erweichung  be- 
griffenes, ebensolches  Zellennest  aufweist,  inmitten  dessen 
sich  ein  zartes  bindegewebiges  Netzwerk  mit  kleinerer  und 
zarterer  Alveolenbildung  erkennen  lässt  Selbst  Fig.  4,  von 
der  Ursprangsstelle  des  Tumors,  mit  seinen  zwei  rundUchen 
erweichten  Fachwerken  (/^  und  /,)  und  dem  grossen  rund- 
lichen Hohlräume  (o)  erinnert  an  die  alveoläre  Anordnimg 
des  Mittelschnittes  auf  Fig.  3 ;  und  weimgleich  zellige  Ele- 
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mente  epithelioiden  Charakters  sich  hierselbst  scheinbar  nicht 
mehr  nachweisen  lassen,  so  finden  wir  solche  doch  auf  den 
tiefer  liegenden  Schnitten  dieser  rundlichen  Höhle. 

Es  bleibt  somit  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  wir  es 
hier  mit  einer  Alveolargeschwulst  carcinomatösen  oder 
aber  sarkomatösen  Charakters  zu  thun  haben.  In  An- 
betracht jedoch  der  in  dieser  Frage  noch  yielÜBich  vorliegen- 
den Unklarheiten  und  Widersprüche  sei  mir  ein  kurzer 
historischer  Bückblick  gestattet 

Der  erste  Fall  einer  melanotischen  Alveolarge- 
schwulst in  der  Chorioidea  des  Auges  ist  seiner  Zeit  von 
V.  Graefe  khnisch  beobachtet,  von  Yirchow  mikroskopisch 
untersucht  worden  (3).  Ein  zweiter  Fall  stammt  von 
Landesberg  (4),  ein  dritter  —  wiederum  von  v.  Graefe 
und  Yirchow  (5).  Es  folgen  dann  zwei  Fälle  von  Schiess- 
Gemuseus  (6),  ein  Fall  von  Knapp  (7),  zwei  Fälle  von 
Hasket  Derbf  (8)  und  zwei  von  Hermann  Pagen- 
stecher (9),  einer  von  Alt  (10),  ein  Fall  von  Becker  (11) 
und  Knies  (12)  und  einer  von  Knies (12)  allein,  vier  Fälle 
von  Fuchs  (Vül,  X,  XI  und  XVI  in  dessen  Mono- 
graphie) (13),  drei  von  Ebhard  (14)  und  einer  von  Swanzy 
(15).  Es  wären  das  im  Ganzen  21  Fälle,  sofern  es  mir 
gelungen  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  die  betreffenden 
Fälle  herauszufinden.  In  einem  weiteren  Falle  von  Bäumler 
(16)  hatte  die  betreffende  Alveolargeschwulst  der  Chorioidea 
ihren  Ursprung  offenbar  in  der  Orbita  gehabt  und  war  bloss 
secundär  auf  die  Aderhaut  übergegriffen. 

Bei  genauerer  Durchsicht  dieser  sämmtlichen  Fälle  ist 
es  auffallend,  dass  die  erstbeobachteten  von  diesen  Fialen 
als  „Mischgeschwülste'S  als.  „carcinomatöse^  Sar- 
kome bezeichnet  werden,  während  späterhin  dieser  Termi- 
nus vollständig  schwindet  und  wir  nur  die  Bezeichnung 
„alveoläres^'  Sarkom  finden.  Dazwischen  liegen  mehrere 
Fälle,  die  ein&ch  als  „Sarkom^'  benannt  werden.  —  Es 
ist  diese  Thatsache  dadurch  zu  erklären,  dass  inzwischen 
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(1869)  die  bekannte  Arbeit  Ton  Billroth  (17)  über  das 
alyeoläre  Sarkom  erschienen  war,  die  diesen  Begriff  sowohl 
als  unsere  Kenntniss  dieser  Geschwulstart  beträchtlich  er- 
weitert hat  Durch  Erhärtung  in  chromsaurem  Kali,  durch 
Schütteln  und  Auspinseln  war  es  Billroth  gelungen  in 
einer  Anzahl  von  Geschwulstformen,  welche  dank  dem 
epithelartigen  Aussehen  und  dem  dichten  Aneinanderliegen 
ihrer  Zellen  fiiiher  den  Carcinomen  zugezählt  worden 
waren,  —  ein  bindegewebiges  Beticulum  darzustellen  und 
hierdurch  den  bindegewebigen,  sarkomatösen  Charakter 
derselben  nachzuweisen.  Fuchs  (13),  der  den  Billroth- 
schen  Gedanken  in  Bezug  auf  die  Aderhautgeschwülste 
weiter  entwickelte,  ist  gar  der  Meinung,  dass  die  meisten 
Fälle,  die  in  der  Literatur  als  Combination  yon  Sar- 
kom mit  Carcinom  angeführt  sind,  darauf  zurückzuführen 
seien,  dass  ein  Theil  des  Sarkoms  alveoläre  Structur 
zeigte.  Es  wäre  das  vielleicht  besonders  dann  der  Fall, 
wenn  diejenigen  Theile  der  Geschwulst  als  cardnomatös  be- 
zeichnet werden,  welche  innerhalb  der  Sklera  oder  Cornea 
hegen.  Es  entstehe  dann  die  alveoläre  Structur  durch  Ein- 
lagerung von  Zellen  zwischen  die  Bündel  der  Cornea  und 
Sklera,  welche  auseinandergedrängt  werden  und  rundliche 
oder  langgestreckte  Maschenräume  zwischen  sich  lassen. 
Dieselbe  Angabe  macht  auch  Knapp  (7).  Was  endlich 
die  beiden  von  Yirchow  selbst  mikroskopisch  untersuchten 
und  als  Combinationsgeschwülste  bezeichneten  Falle  anbe- 
langt, so  hält  Fuchs  dem  entgegen,  dass  zu  jener  Zeit 
eben  jene  oben  erwähnte  Billroth'sche  Arbeit  noch  nicht 
erschienen  war,  und  dass  daher  ganz  wohl  Yirchow  sie 
seiner  Zeit  —  bei  vollkommener  Kenntniss  ihres  anatomi- 
schen Baues  —  zu  den  Carcinomen  rechnen  konnte,  wäh- 
rend er  sie  heute  vielleicht  selbst  als  alveoläres  Sarkom 
bezeichnen  würde.  —  Sei  dem  wie  ihm  sei,  auffallend  er- 
scheint immerhin  die  Thatsache,  dass  seit  der  Billroth- 
Bchen  Publication  keinerlei  Fälle  von  Combinationsgeschwül- 
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sten  Ton  Sarkom  mit  Cardnom  in  der  Aderhant  mxhr 
Teröffentlicht  worden  sind,  soweit  die  betreffende  literatmr 
mir  zugänglich  gewesen  ist  Fachs  aber  führt  mit  Hin- 
weis auf  seinen  Fall  XI  an,  dass  es  eben  FSile  dieser  Art 
gewesen  sein  müssen,  welche  von  yerschied^ien  Autoren 
als  carcinomatöse  Entartung  eines  Sarkoms  der  Ader- 
haut oder  als  Combination  yon  Sarkom  mit  Cardnom 
beschrieben  wurden.  Ziehe  man  aber  die  Entstehungs- 
weise, sowie  den  allmählichen  Uebergang  dieser  anscheinend 
cardnomatösen  Parthieen  in  die  rein  sarkomatösen  in  Be- 
tracht, so  werde  man  zugeben  müssen,  dass  man  es  doch 
nur  mit  einem  Sarkom  zu  thun  habe. 

Wenden  wir  uns  nun  zum  gegenwärtigen  Stande  der 
Frage  über  die  Combinations- oder  Mischgeschwülste,  spedell 
der  Combination  von  Sarkom  mit  Cardnom  oder  des  Ueber- 
ganges  der  dnen  Form  in  die  andere,  so  finden  wir,  dass 
bdspielsweise  Birch-Hir8chfeld(18)  dieselben (1877)  noch 
als  eine  besondere  Zwischengruppe  unter  dem  Namen 
des  Bindegewebskrebses  (Sarcoma  cardnomatosum  s. 
Carcinoma  sarcomatosum)  ausscheidet,  zu  der  er  auch  den 
Markschwamm  (Sarcoma  medulläre)  und  den  Endothelkrebs 
(Sarcoma  endotheliale)  rechnet  Es  geschieht  das  aber,  wie 
er  sagt,  keineswegs  um  der  Auffassung  Billroth 's  ent- 
gegenzutreten, sondern  bloss  yorläufig  und  nur  deshalb, 
weil  er  noch  nicht  für  jede  von  diesen  fragwürdigen  Qe- 
schwulstarten  den  stricten  Beweis  ihrer  Herkunft  von  der 
einen  oder  aber  von  der  anderen  Gewebsart,  ob  von  Epithel 
oder  von  Bindegewebe  (Endothel  oder  Perithel)  als  für  ge- 
liefert erachtet  Der  histologische  (rein  morphologische) 
Unterschied  des  Bindegewebskrebses  (Sarcoma  Carcinoma- 
tosum)  gegenüber  dem  Sarkom  ist  nach  ihm  eben  nur  ein 
gradueller.  Wenn  in  einer  vom  Bindegewebe  aus- 
gehenden Geschwulst  die  Zellwucherung  so  reichlich  werde, 
dass  die  Zellen  in  regellosen  Haufen  zusammenliegen,  dass 
zwischen  ihnen  nur  noch  Spuren  einer  Intercellularsubstanz 
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oder  selbst  gar  keine  solche  mehr  nadiweisbar  sei,  so 
lägen  die  Zellenhanfen  häufig  in  unregelmässig  alreo- 
lären  Bäumen  eines  bindegewebigen  Oerüstes. 

Schon  um  einen  Schiitt  weiter  in  der  Scheidung 
zwischen  Sarkom  und  wahrem  Cardnom  geht  Ziegler 
(1884)  (19).  Nach  ihm  giebt  es  keinen  Bindegewebskrebs, 
kein  Sarcoma  cardnomatosum  mehr.  Den  Markschwamm 
rechnet  er  zu  den  wahren  Carcinomen  und  den  Endothel- 
krebs  unter  dem  Namen  Endotheliom  zu  den  Sarkomen 
Unter  dem  Namen  des  Alveolärsarkoms  aber  giebt 
derselbe  eine  Zeichnung  (loc  dt  Fig.  56),  die  einem  Car- 
dnome  in  der  That  sprechend  ähnlich  sieht  Von  einem 
Beticulum  zwischen  den  einzelnen  Zellen  ist  hier  gar 
nicht  mehr  die  Bede,  sondern  bloss  von  epithelähnlichen 
Zellenhaufen,  die  durch  bindegewebige  Scheidewände  von 
einander  getrennt  sind.  —  Auf  die  Form,  auf  den  histo- 
logischen Bau  kommt  es  nach  ihm  also  gar  nicht  mehr  an, 
—  und  nur  der  histogenetische  Ursprung  der  Ge- 
schwulst ist  das  einzig  Entscheidende.  Die  Definition  des 
Cardnoms  als  „einer  (reschwulst  mit  alveolärem  Bau,  bei 
welcher  ein  bindegewebiges  Gerüstwerk .  Zellen  in  Form 
von  Nestern  enthält^',  erscheint  ihm,  weil  nur  auf  ana- 
tomischen Kennzeichen  sich  stützend,  als  ungenügend, 
weshalb  er  vorschlägt,  nur  diejenigen  unter  den  alveolär 
gebauten  G-eschwülsten  Carcinome  zu  nennen,  welche  epi- 
thelialer Abkunft  sind,  während  die  anatomisch  ähnlich 
gebauten,  aber  genetisch  verschiedenen  Bindesubstanz- 
geschwülste—  als  Alveolärsarkome  zu  bezeichnen  seien. 

Es  ist  das  schliesslich  derselbe  genetische  Stand- 
punkt, der  ursprünglich  auch  schon  von  Virchow  (20)  em- 
pfohlen und  von  Billroth  (17)  als  der  einzig  richtige 
betont  worden  ist. 

Ackermann  (21)  fi^ilich,  der  sonst  denselben  Stand- 
punkt dnnimmt,  behauptet,  mehr  Billroth  und  Fuchs 
sich   anschliessend,   dass  der  Alveolus  im  Alveolärsarkom 
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sich  auch  morphologisch  wesentlich  von  demjenigen  im 
Cardnome  dadurch  unterscheidet,  dass  er  in  der  Begel  eine 
einzige  Zelle  (Plasmazelle  nach  Waldefer)  und  nur  zu- 
weilen mehrere,  drei,  vier  und  darüber,  niemals  aber  viele 
oder  haufenweise,  wie  das  bei  den  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  „alyeolären^'  —  wahren  cardnomatösen  Bil- 
dungen der  Fall  sei,  in  sich  schliesst 

Weiter  folgt  in  unserer  historischen  Zusammenstellung 
eine  Beihe  von  Fällen,  welche  einüsush  als  Sarkom  be- 
zeichnet sind,  —  darunter  freilich  deijenige  von  Knapp  (7) 

—  als  teleangiectatisches  Sarkom.  Betrachten  wir  aber  die 
von  Knapp  dazu  gelieferten  Zeichnungen,  so  finden  wir, 
abgesehen  von  der  reichlichen  Gefässentwicklung,  eine  auf- 
fallende üebereinstimmung  zwischen  Fig.  62  auf  Ta£  XIY 
bei  Knapp  mit  Fig.  3  auf  Taf  lY  bei  Billroth,  sowie 
von  Fig.  64  auf  Taf.  XV  bei  Knapp  mit  Fig.  1  auf 
Taf  lY  bei  Billroth.  Wir  dürfen  somit  diesen  Fall  auch 
zu  den  alveolären  (teleangiectatischen)  Sarkomen  rechnen, 
wie  solches  auch  schon  durch  Fuchs  geschehen,  und  wenn 
auch  die  feinen  Scheidewände  (/*,  f)  laut  Knapp  feinsten 
Capillarreiserchen  entsprechen  sollten,  so  liegt  eben  nichts 
Befremdliches  darin,  wenn  die  Zwischenwände  eines  Alveolar- 
Sarkoms  Gefässe  in  sich  führen  sollten;  zumal  Knapp  selbst 
geneigt  gewesen  wäre,  dieselben  für  Bindegewebszüge  mit 
alveolärer  Anordnung  zu  halten.  —  Die  beiden  Fälle  von 
Pagenstecher  (9)  sind  von  diesem  als  „Sarkom^'  benannt^ 

—  doch  können  wir  dieselben  ihrer  Structur  nach  auch  als 
alveolär  bezeichnen,  wie  solches  für  den  einen  von  diesen 
Fällen  (1.  c.  Tat  XXTT,  Fig.  6)  auch  schon  durch  Fuchs 
geschehen  ist  Der  andere  Fall  (1.  c.  Taf.  XXI,  Fig.  1) 
wird  von  diesem  Autor  in  seiner  Zusammenstellung,  wohl 
wegen  der  nicht  vorhandenen  klinischen  und  anamnestischen 
Daten,  überhaupt  nicht  erwähnt 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  zu  unserer  G^ 
schwulst  zurück  und  betrachten  wir  spedell  den  auf  Fig.  3 
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abgebildeten  Mittelschnitt  derselben,  so  wird  man  deren 
Aehnlichkeit  mit  einem  Carcinome  wohl  nicht  in  Ab- 
rede stellen  können.  Haben  doch  zwei  pathologische  Ana- 
tomen von  Fach  nach  diesem  Schnitt  die  Geschwulst«  kurz- 
weg als  y^Kxehs^^  bezeichnet  Allerdings  erinnern  die  in 
eine  feste  fibrös-trabeculäre  Bindesubstanz  eingestreuten  viel 
weicheren  grossen  Zellennester  eines  epithelähnlichen  Ge- 
webes, durch  säulenartige  Bindegewebsscheidewände  Ton 
einander  getrennt,  —  nur  zu  sehr  an  die  uns  geläufigen 
Bilder  carcinomatöser  Entartung.  Bei  genauerer  Betrach- 
tung des  Präparates  jedoch  entdecken  wir  in  diesen  Zellen- 
nestem  ein  äusserst  feines  Netzwerk,  das,  in  der  vorliegenden 
Zeichnung  in  etwas  grösserer  Deutlichkeit  als  in  der  Natur,  in 
Gestalt  von  untereinander  paralleler  feiner  Fäden,  welche 
zwischen  den  ZeUenschläuchen  von  oben  nach  unten  verlaufen, 
wiedergegeben  ist  In  vollkommener  Klarheit  aber  tritt 
dasselbe  nur  nach  Auspinselung  des  Präparates  zu  Tage 
(Fig.  5).  Der  entscheidenden  Wichtigkeit  dieses  Netzwerkes 
wegen  habe  ich  dasselbe  auf  einer  besonderen  Zeichnung  dar 
gesteUt  Es  erweist  sich  nun,  dass  die  Wandungen  des  Alveolus 
nicht  glatt  und  scharf  begrenzt,  wie  bei  den  wahren  Carcino- 
men,  sind,  sondern  wie  es  namentlich  Ackermann  (21)  ziun 
Unterschiede  hervorhebt,  eine  rauhe,  fein  zottige  Bescha£fen- 
heit  besitzen,  indem  von  ihnen  zahlreiche  feinere  Fibrillen 
und  stärkere  Balken  entspringen,  welche  sich  ins  Innere 
des  Alveolus  fortsetzen  und  hier  ein  gi'öberes  Balkennetz 
und  inmitten  dieses  ein  feineres  und  zarteres  Fasemetz  bilden. 
Dort,  wo  das  Netzwerk  dichter  ist,  befindet  sich  allerdings 
in  einer  jeden  Masche,  Sarkom -Alveolus,  eine  einzige 
epithelähnliche  sogen.  Plasmazelle;  daneben  aber  lässt  sich 
erkennen,  wie  etwas  grössere  Alveolen  —  zwei,  drei  oder 
vier  dicht  aneinanderliegende  Plasmazellen  enthalten,  vne 
auf  Fig.  5  in  dem  Balkenwerke  (b)  bei  a  dargestellt  ist 
Dort  hingegen,  wo  die  Maschen  grösser,  das  Netzwerk  immer 
zarter,  die  Fibrillen  immer  feiner  werden,  mögen  auch  eine 
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grössere  Anzahl  von  Zellen  in  einer  einzelnen  Masche  ein- 
geschlossen sein.  Fig.  6,  aus  den  Bandtheilen  eines  grossen 
Alveolus  entnommeni  zeigt  bei  stärkerer  Vergrösserung,  wie 
Gruppen  grosser,  flacher  epithelartiger  Zellen  mit  gerifiCten 
Eändem  in  einer  einzelnen  Masche  hegen.  Ja  Fig.  8, 
die  dem  Theile  der  Geschwulst  auf  Fig.  7  bei  a  entnommen 
ist,  zeigt  uns  gar  in  einer  einzelnen  Masche  ein  ganzes 
grosses  Conglomerat  flacher,  gerifffcer,  epithelähnUcher,  dicht 
aneinander  liegender  Plasmazellen.  Die  grosse  Carcinom- 
ähnhchkeit  namentlich  dieser  letzten  Figur  lässt  sich  wohl 
nicht  leugnen,  und  Ton  einer,  wenn  auch  noch  so  geringen 
Menge  von  Fibrillen,  oder  wenn  auch  nur  vereinzelten  fibro- 
plastischen  Zellen  zwischen  den  Plasmazellen,  wie  Acker- 
mann es  für  die  Sarkome  stets  als  Kegel  behauptet,  kann 
ich  an  den  Präparaten  nichts  wahrnehmen.  Ja  es  liegt  die 
Zellengruppe  vollständig  frei  in  der  Masche,  ohne  Zu- 
sammenhang mit  den  glatten  Wänden  derselben.  Aehn- 
Uche  Conglomerate,  die  nicht  selten  bis  zu  hundert  Zellen 
enthalten,  finden  sich  auch  in  dem  Präparate  auf  Fig.  3. 

Was  aber  die  auf  Fig.  2  und  7  abgebildeten  Theile 
der  Geschwulst  anbetrifft,  so  tritt  auf  denselben,  trotzdem 
diese  Schnitte  einer  Auspinselung  von  mir  nicht  unterworfen 
worden  sind,  dank  dem  Erweichungsprocesse  in  dem  obersten 
Theile  (Fig.  7),  deren  feinere  histologische  Structur  äugen- 
scheinUch  mit  genügender  DeutUchkeit  zu  Tage.  Hier  hegen 
die  epithelähnhchen  Zellen,  in  unmittelbarer  gegenseitiger 
Berührung,  verklebt  und  zusammengeschweisst,  in  langen, 
schmalen,  krummen  und  geraden  Bindegewebsschläuchen, 
an  das  Bild  der  Schlauchcarcinome  erinnernd. 

Nur  in  den  tieferen  Schichten  der  Geschwulst,  welche 
auf  Fig.  4  abgebildet  sind,  hat  diese  einen  rein  binde- 
gewebigen, fibrillären  Charakter,  —  indem  sie  bloss  in 
dem  durch  Zerfall  gebildeten  Hohlräume  (bei  o)  zum  Min- 
desten die  Andeutung  einer  cardnomatösen  Structur  in 
sich  schliesst 
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Stellen  vnr  uns  nun,  behnfs  Classificining  der  vor- 
liegenden Aderhautgeschwnlst,  auf  den  allerseits  als  einzig 
richtig  anerkannten  histogenetischen  Standpunkt,  so  wer- 
den wir,  in  Anbetracht  der  aprioristischen  Unzulässigkeit  der 
primären  Entwicklung  einer  wahrhaft  epithelialen  Neu- 
bildung aus  einem  dem  mittleren  Keimblatte  entstammenden 
Gewebe,  die  vorliegende  Aderhautgeschwulst  als  ein  Sarkom 
bezeichnen  müssen.  Es  fände  diese  Voraussetzung  auch 
morphologisch  ihre  vollkommene  Bestätigung  in  dem  Um- 
stände, dass  allenthalben  in  den  Zellennestem  sich  ein  fast 
vollkommen  entwickeltes,  gröberes  oder  feineres  Binde- 
gewebsnetzwerk  nachweisen  lässt  Nichtsdestoweniger  aber 
lässt  es  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  in  der  betreffen- 
den Geschwulst  auch  Stellen  vorkommen,  wo  dieses  Netz- 
werk nicht  zu  vollständiger  Entwicklung  gekommen  ist, 
wo  grosse  Ghruppen  epithelähnlicher,  unmittelbar  aneinander- 
gelegter Zellen  sich  in  einer  einzelnen  Masche,  einem  kleinen 
Alveolus,  und  selbst  ohne  Zusammenhang  mit  den  Wan- 
dungen desselben,  befinden,  —  wodurch  die  betreffenden 
Parthieen  morphologisch  sich  den  wahrhaft  carcinoma- 
tösen  Gebilden  nahem  Wir  finden  uns  hiermit  in  mor- 
phologischer Beziehung  in  Uebereinstimmung  mit  dem  ur- 
sprünglichen Standpunkte  von  Virchow,  welcher  Ueber- 
gänge  von  Sarkomen  in  Carcinome  für  möglich  hielt  ^). 

Dem  tritt  mit  seiner  moderneren  Anschauung  eigentlich 
auch  Ziegler  nicht  entgegen,  indem  derselbe,  wie  bemerkt, 
morphologischen  Erwägungen  bei  der  Eintheilung  der  Ge- 
schwulstarten einen  entscheidenden  Antheil  überhaupt  nicht 
vindicirt,  und  in  seiner  Zeichnung  Fig.  56  unter  dem  Namen 
des  Alveolarsarkoms  gerade  eine  Figur  wiedergiebt»  die 


')  Auch  Rindfleisch  redet  selbst  noch  in  den  letzten  Auf- 
lagen seines  bekannten  Lehrbuches  von  cardnomatöser  Entartung 
des  Sarkoms  —  Sarooma  carcinomatosum.  Ebenso  gilt  Thoma,  laut 
seinem  Lehrbuche  (1894),  für  einen  Anhänger  der  Lehre  von  den 
Miaehgeschwfllsten. 
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sowohl  einer  wahren  Carcinomalveole  als  auch  unserer  Eig.  8 
vollkommen  ähnlich  sieht  Aprioristisch  liesse  es  sich  schliess- 
lich auch  gar  nicht  einsehen,  warum  auch  in  einer  ursprüng- 
lich sarkomatösen  Geschwulstart  die  ZeUenproIiferation  nicht 
eine  derartig  rapide  werden  könnte,  dass  es  zur  Bildung 
eines  bindegewebigen  Beticulums  gar  nicht  käme,  —  wie 
solches  von  Virchow  (20)  seinerzeit  behauptet  worden  ist. 
Es  wäre  eine  derartige  Proliferationstüchtigkeit  der  Aus- 
druck einer  besonderen  Bösartigkeit  der  betreffenden  Sarkom- 
arten, wodurch  dieselben  auch  in  ihrem  klinischen  Verlaufe 
sich  den  wahren  Carcinomen  nähern.  Andem£Edls  bliebe 
eben  nur  noch  übrig,  die  Möglichkeit  der  Entstehung  eines 
wahren  Epithelialcarcinoms  aus  dem  Parablaste  zu- 
geben zu  müssen,  —  ein  für  die  Chorioidea  des  Auges 
jedenfalls  noch  nicht  dagewesener  Fall. 

Allerdings  besteht  noch  eine  Möglichkeit:  dass  näm- 
Uch  vorliegende  Geschwulst  sich  auf  dem  Wege  metasta- 
tischer Verschleppung  von  epithelialen  Zellelementen  in 
die  Blutbahn  der  Chorioidea  gebildet  haben  könnte.  Doch 
einerseits  lagen  für  eine  derartige  Voraussetzung,  d.  h.  die 
Präexistenz  eines  primären  Krebsheerdes  in  irgend  einem 
anderen  Körperorgane,  bei  dem  bloss  31  Jahre  alten  Patienten 
durchaus  ganz  und  gar  keine  Anhaltspunkte  vor,  —  anderer- 
seits aber  besitzen  die  metastatischen  Krebsablagerungen  in 
der  Aderhaut,  wie  aus  den  freilich  nicht  zahlreichen  Beob- 
achtungen derartiger  recht  seltener  Falle  (von  Hirsch- 
berg (22),  Perls(23),  El8chnig(24),  Schnitze (25),  Mit- 
walskj(26)  u.  A.)  hervorgeht,  stets  die  sichtbare  Neigung 
zum  Wachsthum  in  die  Breite,  während  sie  niemals  der- 
artig in  die  Höhe  gehen,  wie  es  bei  uns  der  Fall  war*). 


^)  In  neuester  Zeit  (1895)  behauptet  Rud.Volkmann  in  seiner 
schönen  und  ausführlichen  Arbeit  über  die  endothelialen  Geschwülste 
(Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  XLI),  es  sei  wohl  die  Mehr- 
zahl der  sogen.  Alveolärsarkome  —  endothelialen  Ursprungs, 
d.  h.  aus  den  Endothelien  der  Spaltr&ume  zwischen  den  Bindegewebs- 
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üeberblicken  wir  jetzt  zum  Schlüsse  sowohl  die  ana- 
tomischen als  auch  die  klinischen  Thatsachen,  welche  sich 
bei  genauer  Durchsicht  dieser  sämmtlichen  Fälle,  nebst  un- 
serem eigenen,  ergeben,  so  kommen  wir  zu  Folgendem:  Auf 
260  Fälle  von  Sarkom  des  Uvealtractus  im  Allgemeinen, 
welche  von  Fuchs  gesammelt  sind,  kamen  bloss  17  Fälle 
Ton  cardnomatösem  oder  von  Alveolarsarkom,  was  ungefähr 
6,3  ^Iq  der  Gresammtzahl  der  Sarkome  ausmacht  —  Das 
Alter  der  Patienten  schwankte  zwischen  8  (in  dem  Falle 
von  Alt)  und  72  Jahren  (in  dem  Falle  X  von  Fuchs). 
Schliesst  man  aber  diese  beiden  äussersten  Altersgrenzen 
aus,  so  bleibt  für  alle  übrigen  Fälle  bloss  ein  Alter  Ton 
30  bis  58  Jahren,  von  welchen  Fällen  7  auf  ein  Alter  yon 
40  bis  50  Jahren,  bloss  4  auf  ein  Alter  von  30  bis  40  Jahren 
und  nur  2  auf  ein  solches  von  50  bis  60  Jahren  fallen. 
Das  mittlere  Alter  aber  betraf  in  15  Fällen,  wo  dieses  fest- 
gestellt worden  ist,  41,5  Jahre.  Vergleicht  man  diese  Zahlen 
mit  denjenigen  von  Fuchs  für  das  Sarkom  der  Chorioidea 
im  Allgemeinen  angegebenen,  so  finden  wir,  dass  bei  Diesem 
die  grösste  Zahl  yon  Fällen  sich  sowohl  zwischen  dem  40 
und  50.,  als  in  gleichem  Maasse  zwischen  dem  50.  und 
60.  Jahre  findet  Auf  Grund  dieser  Zahlen  kann  man 
somit  behaupten,  dass  das  alveoläre  oder  cardnomatöse  Sar- 
kom nach  dem  50.  Lebensjahre  scheinbar  etwas  seltener 
wird,  —  vor  dem  30.  Jahre  aber  höchst  selten  zur  Beobach- 
tung kommt  (bloss  in  2  7o  ^^  Fälle  von  Sarkom  in  diesem 
Alter  überhaupt).  —  Was  das  Geschlecht  der  Patienten 

faserzügen,  der  Lymph-  oder  Blntgef&sse  oder  der  serGsen  Häute 
herrorgegangen.  Er  schlagt  daher  vor,  sofern  der  Nachweis  geführt 
werden  kann,  dieselben  als  Endotheliome  zu  bezeichnen,  durch 
welche  Benennung  einerseits  die  bindegewebige  Abstammung,  anderer- 
seits die  morphologische  Uebereinstimmung  mit  den  Epitheliomen 
und  Carcinomen  angedeutet  werden  soll.  Freilich  bemerkt  Yolk- 
mann  sehr  richtig,  dass  eine  Einigung  in  der  Benennung  sich  schon 
Ton  selbst  ergeben  werde,  sobald  nur  erst  über  das  Wesen  der  Ge- 
schwülste genügende  Klarheit  herrschen  wird. 

T.  Onefe's  ArdüT  fOr  Ophthalmologie.  XLni.  19 
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anbetrifft,  so  sind  es  in  11  I^en  Ton  16  —  Männer  ge* 
wesen,  und  bloss  in  6  Fällen  waren  es  Frauen.  Nach  der 
Statistik  von  Fuchs  für  das  Aderhautsarkom  überhaupt  ist 
dieser  Unterschied  lange  nicht  so  frappant,  indem  auf  137 
Männer  116  Frauen  kommen.  —  Femer  war  9  Mal  imter 
14  Fällen  das  rechte  Auge  ergriffen  und  bloss  5  Mal  das 
linke.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Fuchs  ist  die 
Disposition  beider  Augen  für  das  Sarkom  überhaupt  unge- 
fähr gleich  (108  Mal  war  das  rechte  und  101  Mal  das 
linke  betroffen).  —  In  3  Fällen  von  16  (folglich  also  in 
20  ^/o  der  Fälle)  war  die  Ursache  eine  traumatische, 
während  Fuchs  annimmt,  dass  bloss  in  10  ^/o  der  Fälle  Ton 
Aderhautsarkom  überhaupt  das  letztere  traumatischen  Ur- 
sprungs sei.  —  Unter  sänmitlichen  oben  angeführten  Fällen 
befanden  sich  im  Momente  der  Enudeation  im  ersten  Sta- 
dium der  Entwicklung  nach  Fuchs  (d.  h.  in  dem  ent- 
zündungslosen) —  bloss  2  Fälle;  im  zweiten  Stadium  (d.  h. 
im  entzündlichen)  —  8  Fälle;  und  im  dritten  —  (d.  h.  in  dem- 
jenigen der  Perforation)  —  auch  8  Fälle.  Von  den  8  Fällen 
des  zweiten  Stadiums  erschienen  6  in  der  T^'linilr  mit  aus- 
gesprochen glaukomatösen  Erscheinungen,  mit  grösserer  oder 
geringerer  Steigerung  des  intraoculären  Druckes.  Bloss  in 
zwei  Fällen  dieses  Stadiums  wurde  eine  Drucksteigerung 
nicht  beobachtet:  in  dem  einen  Falle  von  Schiess,  wo  unter 
den  Erscheinungen  einer  Iridochorioiditis  und  bei  heftigen 
Ciliarschmerzen  ein  vorderes  Bingstaphylom  bestand,  welches 
eine  vorhergegangene  Steigerung  des  Binnendruckes  jeden- 
ÜEÜils  wahrscheinlich  machte,  —  und  in  unserem  eigenen  Falle, 
wo  ebenfalls  unter  den  Erscheinungen  einer  Iridochorioiditis 
sich  eine  zweifellose  Herabsetzung  des  Binnendruckes 
constatiren  liess.  Derartige  Fälle  von,  so  zu  sagen,  latentem 
Sarkom  in  einem  phthisischen  Auge,  bei  vollkommenem 
Pupillarverschluss,  sind  äusserst  selten.  Fuchs  erwähnt 
deren  nicht  mehr  als  fünf.  Aus  neuerer  Zeit  wäre  hierher 
nur  noch  der  Fall  von  yossius(27)  zu  rechnen.   Es  drängt 
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sich  daher  die  Frage  auj^  ob  in  einem  derartigen  Falle  das 
Sarkom  sich  in  einem  schon  früher,  gar  schon  vor  langer  Zeit 
phthisischen  Auge  als  weitere  Complication  entwickelt  hat, 
oder  ob  umgekehrt,  das  Sarkom  durch  seine  Gegenwart 
selbst  einen  derartigen  Entztindungsprocess  im  Auge  hervor- 
gerufen hat  Fuchs  weist  darauf  hin,  dass  in  solcher  Ari> 
zweifelhaften  Fällen  das  Vorhandensein  ununterbrochener 
Schmerzen  eher  für  die  letztgenannte  MögUchkeit,  eine 
längere  schmerzfreie  Pause  jedoch,  mitunter  im  Verlaufe 
von  einigen  und  selbst  vielen  Jahren  zwischen  zwei  An- 
fällen, für  die  eiste  MögUchkeit  spreche.  Die  Abwesenheit 
anamnestischer  Daten  erlaubt  es  ims  nicht,  sich  für  eine 
von  diesen  Möglichkeiten  in  unserem  eigenen  speciellen 
Falle  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden  ^). 

In  den  im  dritten  Stadium  enucleirten  Augen  war  die 
Perforation  in  folgender  Weise  erfolgt:  in  1  Falle  (bei  Alt^ 
nach  einem  Trauma)  —  auf  der  vorderen  Comealoberfläche; 
in  1  Falle  (Landesberg)  —  am  hinteren  Augenpole;  in 
1  Falle  (v.  Graefe)  —  neben  dem  Sehnerven;  in  1  Falle 
(Becker-Knies) —  in  die  Orbita;  in  1  Falle  (Schiess)  hatte 
die  Perforation  an  zwei  Punkten  stattgefunden,  vorne  auf 
der  Hornhaut,  in  der  Iridektomienarbe,  und  hinten  neben 
dem  Sehnerven;  in  1  Falle  (Knies)  war  der  Durchbruch 
an  dem  äusseren  Comealrande  erfolgt,  und  zwar  nach  einem 
Trauma,  während  nach  hinten  zu  die  Neubildung  die  ge- 
sammte  Netzhaut  und  den  Sehnerven  infiltrirt  hatte  und 
durch  das  Chiasma  auf  den  Sehnerven  der  entgegengesetzten 
Seite  übergegriffen  war.  In  1  Falle  endlich  (Fuchs  XVI) 
zeigte  sich  im  Momente  der  Enucleation  bloss  ein  sarkomatöser 
Heerd  im  Sehnerven,  unmittelbar  hinter  der  Lamina  cribrosa. 

Die  Form  der  intraocularen  Geschwulst  war  in  der 


')  Einer  brieflichen  Mittheilung  zu  Folge  hält  Herr  Prof. Leber  in 
vorli^endem  Falle  die  secundäre  Phthisis  bei  vorherbestehendem  Tumor 
▼ielleicht  fOr  wahrscheinlicher,  wenn  auch  nicht  mit  Sicherheit  zu  be- 
haupten. 
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Begel  eine  rundliche,  Ton  der  Grösse  eines  Kirschkerns 
(im  Falle  XI  von  Fuchs),  einer  Haselnuss  oder  einer 
Kirsche,  die  ganze  hintere  oder  eine  seitliche  Hälfte  des 
Auges  oder  endlich  den  ganzen  Inhalt  dieses  letzteren  aus- 
füllend (die  Fälle  von  Schiess  und  Ton  Knies).  Nur  in 
dem  zweiten  Falle  Ton  Derby  war  die  Geschwulst  flach 
und  in  dem  Falle  X  von  Fuchs  —  &8t  flach,  indem  sie  die 
Gestalt  einer  Mandel  besass.  Der  epibulbäre,  durchgebro- 
chene Theil  der  Geschwulst  hatte  die  Grösse  einer  Wall- 
nuBS  erreicht  in  dem  Falle  von  Schiess,  und  eines  kleinen 
Apfels  —  in  dem  Falle  von  Alt 

Hinsichtlich  der  Pigmentation  der  von  uns  erwähnten 
Fälle  von  alyedären  oder  carcinomatösen  Geschwülsten  wäre 
zu  erwähnen,  dass  unter  17  von  ihnen  bloss  3  sich  als  nicht 
pigmentirt  erwiesen:  in  dem  Falle  von  Knapp,  in  dem 
zweiten  Falle  von  Derby  und  in  dem  Falle  von  Alt  Von 
diesen  befemd  sich  jedoch  bloss  in  dem  letzterwähnten  Falle, 
in  demjenigen  Alfs,  die  nichtpigmentirte  Geschwulst  in  dem 
vorderen  Abschnitte  des  Augapfels,  in  den  beiden  anderen 
Fällen  hingegen  —  in  der  hinteren  Augapfelhälfte;  während 
laut  der  Statistik  von  Fuchs  die  nichtpigmentirten  (leuko- 
tischen)  Sarkome  sich  vorwiegend  in  den  nach  vorne  von 
dem  Aequator  gelegenen  Theilen  des  Auges  befinden.  Femer 
bilden  nach  Fuchs  die  leukotischen  Sarkome  nicht  mehr 
als  12  ^Iq  der  üvealsarkome  überhaupt,  während  dieselben 
unter  den  obenerwähnten  carcinomatösen  und  alveolären 
Sarkomen  ÜEist  18  %  bilden,  --  sofern  übrigens  eine  derartig 
kleine  Serie  von  Fällen  als  maassgebend  erscheinen  kann. 

Die  ürsprungsstelle  der  Geschwulst  be&nd  sich 
unter  15  von  den  obenerwähnten  Fällen  7  Mal  in  dem  hin- 
teren Augapfelabschnitte:  3  Mal  am  hinteren  Pole  (1  Mal 
bei  V.  Graefe,  2  Mal  bei  Fuchs),  IMal  nach  hinten  und 
aussen  (bei  Landesberg),  2  Mal  nach  innen  und  unten 
(bei  Knapp  und  in  unserem  Falle),  1  Mal  nach  oben  vom 
Sehnerven  (bei  Derby);   gleichfidls   7  Mal  im  vorderen 
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Augapfelabschnitte:  1  Mal  unten,  am  Ciliarkörper  (y.  Graefe), 
1  Mal  oben  (Derby),  1  Mal  oben  mit  einem  Fortsatz,  zur 
Papille  (Pagenstecher),  IMal  unten  und  aussen  (Fuchs), 
1  Mal  nach  aussen,  sich  Ton  der  Iriswurzel  hinter  den 
Aequator  erstreckend  (Pagenstecher),  1  Mal  nach  oben 
und  aussen,  von  dem  hinteren  Ciliarkörper-  und  vorderen 
Adeiiiauttheile  ausgehend  (Becker  und  Knies);  1  Mal 
endlich  be£EUid  sich  die  G«sdiwulst  in  der  Aequatorial- 
gegend  (nach  oben  und  innen)  (bei  Fuchs).  2  Mal  er- 
ftdlte  die  Geschwulst  das  Gesammtinnere  des  Auges  und 
ist  ihr  Ausgangspunkt  nicht  angegeben  worden  (bei  Knies 
und  bei  Schiess). 

Aus  allem  dem  scheint  jeden&lls  hervorzugehen,  dass 
das  cardnomatöse  oder  alveoläre  Sarkom  seinen  Ausgangs- 
punkt fast  ebenso  häufig  im  vorderen  wie  im  hinteren  Aug- 
apfelabschnitte hat,  während  laut  Fuchs  das  Sarkom  überr 
haupt  in  67  ^/o  der  Fälle  im  hinteren  und  bloss  in  83  % 
der  F&üe  im  vorderen  Abschnitte  entspringt 

Interessant  ist  die  Frage  nach  dem  Ursprünge  der 
Greschwulst  in  der  Aderhaut  selbst  Bekanntlich  behauptet 
Knapp,  dass  die  Ursprungsstätte  der  rundzelligen  Sarkome 
sich  stets  in  der  Choriocapillaris,  diejenige  der  Spindelzellen- 
sarkome sich  hingegen  in  der  Haller'schen  Gefässschicht 
befinde.  Dem  entgegen  meint  Fuchs,  dass  eine  derartig 
strenge  Grenze  nicht  zu  ziehen  sei:  es  liesse  sich  z.  B.  aut 
diese  Weise  die  Bildung  von  Mischsarkomen  nicht  erklären, 
indem  sich  in  diesen  nicht  selten  Bündel  von  Bund-  und 
von  Spüidelzellen  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  finden 
lassen,  so  dass  man  deren  Entstehung  aus  verschiedenen 
Aderhautschichten  wohl  kaum  voraussetzen  könnte.  In  dem 
obenerwähnten  Falle  von  Knapp  befend  sich  die  Ursprungs- 
slätte  der  (Geschwulst  (die  wir  als  eine  alveoläre  anerkennen 
mussten)  gerade  auf  der  Grenze  zwischen  Ghoriocapillaris 
und  Haller'scher  Schicht,  nämUch  in  der  inneren  Hälfte 
dieser  letzteren,  und  war  dieselbe  nach  aussen  zu  noch  theil- 
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weise  durch  diese  letztgenannte  Schicht,  durch  Supracho- 
xioidea  und  Sklera,  nach  innen  —  durch  die  Choriocapillaris, 
die  Hyaloidea  und  die  Pigmentschicht  begrenzt  Von  den 
übrigen  Ton  16  obenangeftthrten  Fällen  ist  die  Ursprungs- 
Stätte  der  Geschwulst  nur  in  6  Fällen  angegeben,  und  zwar 
war  es  in  5  Fällen  die  Haller'sche  oder  Mittelschicht,  und 
blos  in  dem  Falle  X  Ton  Fuchs  wird  bemerkt,  dass  die 
Geschwulst  aus  den  äusseren  Schichten  der  Aderhant 
hervorgegangen  ist  Dieselbe  ürsprungsstätte  bin  auch  ich 
geneigt,  für  unseren  eigenen  Fall  anzunehmen,  darnach  zu 
urtheilen,  dass  wenigstens  auf  dem  von  uns  abgebildeten 
Schnitte  die  Gefässlumina  der  Haller'schen  Schicht  die 
betreffende  Geschwulst  an  deren  Wurzel,  sowohl  rechts  als 
links,  begrenzen  und  dieselbe  noch  eine  Strecke  weit  nach 
oben  zu  begleiten;  sie  sind  also  von  dieser  emporgehoben 
imd  von  ihr  zur  Seite  geschoben;  an  die  Lederhaut  aber 
stösst  die  Neubildung  unmittelbar  an. 

Am  Wichtigsten  und  Wesentlichsten  jedoch  erscheint 
die  Frage  nach  dem  Grade  der  Malignität  der  cardno- 
matösen  oder  alveolären  Aderhautgeschwülste.  Die  Bös- 
artigkeit einer  Geschwulst  äussert  sich  einerseits  durch  die 
grössere  oder  geringere  Bapidität  ihres  Wachsthums,  anderer- 
seits durch  die  grössere  oder  geringere  Neigung  ztu*  Reddiv- 
und  Metastasenbildung.  Was  das  Erstere,  d.  h.  die  Schnellig- 
keit der  Entwicklung  anbelangt,  so  betrug  dieselbe,  wenn 
man  den  ersten  Fall  von  v.  Graefe  und  Virchow,  wo 
die  Geschwulst  sich  vor  zwölf  Jahren  entwickelt  hatte  und 
vollkommen  latent  hinter  der  abgelösten  Netzhaut  sieben 
Jahre  lang  bestanden  hatte,  ausschliesst,  in  allen  übrigen 
13  Fällen,  in  denen  die  Zwischenzeit  von  den  ersten  von 
dem  Kranken  bemerkten  Erscheinungen  bis  zum  Momente 
4er  Enucleation  mehr  oder  weniger  genau  angegeben  ist, 
von  36  bis  zu  1  Monat,  und  zwar  in  einem  Falle  ungefähr 
36,  in  1  Falle  30,  in  2  Fällen  24,  in  2  Fällen  18,  vriederum 
in  1  Falle  9,  m  1  anderen  —  8,  in  2—7,  in  1  Falle  5, 
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und  in  2  Fällen  endlich  blos  1  Monat  Nimmt  man  das 
Mittel  Ton  diesen  13  Fällen,  so  bekommen  wir  14,4  Monate, 
wälirend  nach  der  Berechnung  von  Fuchs  für  das  Ader- 
hautsarkom überhaupt  die  Entwicklungszeit  von  den  ersten 
vom  Patienten  beobachteten  Erscheinungen  bis  zum  Mo« 
mente  der  Enucleation  sich  auf  31  Vi  Monate  beläuft. 

Femer  erfolgte  in  5  Ton  14  durch  längere  Zeit  beob- 
achteten Fällen,  nämlich  in  den  Fällen  von  t.  Graefe  und 
Virchow,  von  Landesberg,  von  Becker  und  Knies 
und  in  dem  Falle  VUl  von  Fuchs  ein  Localrecidiv  in  der 
Orbita  im  Verlauf  eines  Zeitraumes  von  4  bis  zu  1 6  Monaten. 
In  zwei  von  diesen  Fällen,  in  denjenigen  v.  Oraefe's  und 
Yirchow's  und  Landesberg's,  erfolgte  bald  nach  Ent- 
fernung des  ersten,  sogar  ein  zweites  Becidiv.  In  4  Fällen, 
und  zwar  in  dem  zweiten  Falle  von  v.  Graefe  und  Virchow 
in  dem  ersten  Falle  von  Derby  und  in  zwei  Fällen  (VUl 
und  XVI)  von  Fuchs  erfolgte  der  Tod  durch  Leber- 
metastasen in  einem  Zeiträume  von  ^/^  bis  zu  2^«  Jahren. 
In  dem  Falle  von  Landesberg  war  die  Neubildung  nach 
Exstiipation  des  zweiten  Localrecidivs  dennoch  über  das 
Chiasma  auf  den  Sehnerven  der  anderen  Seite  übergegangen 
und  es  erfolgte  der  letale  Ausgang  durch  allgemeine  Cachezie. 
Ebendasselbe  fand  auch  in  dem  Falle  von  Knapp  bereits 
nach  sechs  Wochen,  und  selbst  ohne  ein  Localrecidiv  statt 
In  sechs  aufeinander  folgenden  Fällen  von  14  unterliegt 
der  Zusammenhang  eines  derartig  schnellen  Ausganges  mit 
dem  Auftreten  der  Neubildung  nicht  dem  allergeringsten 
Zweifel.  In  dem  Falle  von  Becker  und  Knies  erfolgte 
der  Tod  durch  Himapoplexie  am  daraufTolgenden  Tage  nach 
Exstirpation  eines  grossen  Beddivknotens  in  der  Orbita.  In ' 
dem  Falle  von  Knapp  starb  der  Kranke  ein  halbes  Jahr 
später  an  vorher  schon  bestandener  Bippencaries.  In  dem 
Falle  X  von  Fuchs,  mit  höchst  rapider  Entwicklung  der 
Geschwulst  und  Enucleation  des  Auges  schon  nach  einem 
Monate,  verstarb  der  Kranke  nach  drei  Jahren  an  einer 
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anbekannten  Ursache,  und  nur  in  dem  zweiten  Falle  von 
Schiess,  unter  14  genauer  yerfolgten  Fallen,  wird  erwähnt, 
dass  der  Kranke  nach  Verlauf  eines  Jahres  noch  gesund  war, 
und  in  dem  Falle  XI  Ton  Fuchs  war  der  Kranke  noch  vier 
Jahre  nach  Enucleation  des  Augapfels  ToUkommen  gesund 
Aus  alledem  geht  aber  mit  genügender  Deutlichkeit 
herror,  dass,  entsprechend  seinem  histologischen  Baue,  das 
carcinomatöse  Sarkom  auch  seinem  klinischen  Verlaufe  nach 
jedenfalls  den  allerböswiUigsten  Arten  des  Sarkoms  zugezählt 
werden  müsse. 

Nachtrag. 

An  einigen  PH^Muaten,  welche  Herr  Dr.  Neese  zum  Zwecke 
derUnteiBuchung  auf  Eisengehalt  mir  zuzuschidcen  dieGQte  hatte, 
erhielt  ich  mit  Ferrocyankalinm  und  Salzsäure  in  verschiedenen 
TheUen  des  Auges  eine  mehr  oder  minder  staiice,  unzweifelhaft 
von  Blutungen  herrfihrende  Eisenreaction.  Dieselbe  trat  besond^s 
im  Berdcfa  der  die  OeschwuLst  überziehenden  Betina  auf,  und 
zwar  zum  TheU  an  die  darin  liegenden  Pigmentzellen  gebunden, 
zum  Thdl  mehr  diffus;  femer  sehr  intensiv  an  den  in  das  sub- 
retinale Exsudat  eingelagerten  veränderten  ZeUen  des  Pigment- 
epithels,  zwischen  denen  auch  vide  rotfae  Blutkörperchen  anzu- 
treffen waren,  nicht  aber  an  dem  auf  der  Ghorioidea  sitzen  ge- 
bliebenen Hgmentepithel.  Im  Bereich  des  Tumors  zeigte  sieh  die 
Eiseoreaction  besonders  an  einem  zwei  Abtheünngen  desselben 
trennenden  Septnm,  sowie  an  einer  SteUe  der  Sklera,  wo  die 
Geschwubt  längs  den  OefSssen  sich  nach  aussen  weiter  zu  ver- 
breiten beginnt,  an  den  hier  vorhandenen  PigmentzeUen. 

Th.  Leber. 
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Erklärung  zu  den  Abbildungen  auf  Taf.  Vili  u.  IX, 

Kg.  1-9. 
Fig.   1.   Horizontalschnitt  durch  das  in  Gelloidin  gebettete  Auge,  in 
natftrlicher  Grösse. 

T»  Tumor  in  natürlicher  GrOsse. 
Fig.  2.   Meridionaler  Horizontalschnitt  bei  geringer  mikroskopischer 
YergrOsserong.     Stellenweise  etwas  schematisirt     Alaon- 
CSarminfillrbmig. 

C  — Cornea.  5.  — Sklera.  CA. »  Ghorioidea.  J— Iris. 
C.  c.  —  CiliarkOrper.  P. »  Pigmentirte  Schwarte.  L  — 
Linse.  L,f^  Pathologische  Flüssigkeit  zwischen  Linsen* 
körper  und  -kapsei.  Qp«*  Hintere  Kapsel  (abgeltet). 
F—  Fibrinöses  Exsudat  B^RyB^  Blasen-  nnd  trichter- 
fi^nnig  ahgelitote  Netzhant   Co»^  BlntextraTasate.  C.  v. 
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B-  Geschrumpfter  Glaskörper.  ^—  Gefenstertes  ExsndAt. 
B  »  gefältelte  und  fibrillftr  entartete  abgelöste  Netzhaut- 
parthie.  T^NeuMldung.  Ta -»  vorderer,  zelliger  Theil 
derselben  (vergr ösa ert).  Tp  »  Hinterer,  &seiiger  Theil 
derselben.  2E  «>  Zellennester  in  diesem  letzteren.  JT-» 
Kapsel.  ITf"- Aus  Müller*schen  Statz&sem  bestehende 
Kapsel. 
Fig.   8.   Durchschnitt  unterhalb  des  horizontalen  Meridians.  Doppel- 

ftrbung  durch  Hftmatoxylin  und  Bismarckbraun. 

KK  a  Fibröse  Kapsel.  BB^  Fibrös-trabeculfirer  Theil 
der  Geschwulst    JIJIJI » Zellennester  in  grossen  Al- 
veolen«    Die   Zellen   bei  stftrkerer  Yergrössemog  ge- 
zeichnet.   X«a  Centrales  Lumen. 
Fig*   4.   Schnitt  durch  die  ürsprungsstelle  der  Geschwulst   Doppel- 

ftrbung  durch  Eosin  und  H&matoxylin. 

i9»  Sklera.  (X  —  Ghorioidea.  J9iJB;J9,»  Neubildung. 
it^d^nUebergangsstellen  der  Aderhaut  in  die  Kapsel 
des  Tumors,  k^k^  ^  Kapsel,  rr  »  Netzhautreste  mit 
hypertrophirten  Müller*  sehen  Stütz£a;sem.  /^/g  »  durch 
Erweichung  gefenstertes  fibrillftres  Gewebe,  pp  »>  Pigmen- 
tirterSaum.  P^^^Grosser  pigmeintirterKem.  P,— kleiner 
pigmentirter  Kern.  0  ^  centraler  Hohlraum,  x  ^  freie 
Partikel  fibrillftrw  Structnr.  N  »  pigmentirter  Kegel. 
Fig.  5.    Aus  dem  PräfNirate  auf  Fig.  8  entlehnter  Bandtheil  eines 

von  den  grösseren  Alveolen  nach  Auspinselung  bei  stärkerer 

YeigrÖsserung.    (Zeiss  DD  oc  8). 

h  «>  breiter  Bindegewebsbalken.  a  »  zu  mehreren  in  den 
Maschen  beieinanderliegende  epithelioide  Zellen. 
Fig.  6.    Aus  denselben  Pinselpräparaten  entnommener  Theil  bei  noch 

stärkerer  YeigrÖsserung  (Zeiss  F  oc.  2).    In   mehr  oder 

weniger  verlängerten  Maschen   zarten  Bindegewebes  liegen 

in  einfacher  oder  doppelter  Reihe  epithelähnliche  Zellen 

mit  geriflPten  Rändern. 
Fig.  7.    Ein  der  Neubildung  oberhalb  des  auf  Fig.  3  abgebildeten 

Meridionalschnittes  entnommener  Horizontalschnitt,  in  einem 

stärkeren  Erweichungsgrade.    Hämatoxylinftrbung.    Zeiss 

A  oc.  2. 

€ifa^  rundliche  Zellenconglomerate. 
Fig.  8.    Dasselbe, rechtsseitige Zellenconglomerat  a  von  epithelioiden 

Zellen  in  einer  gesonderten  Alveole  und  bei  stärkerar  Yer.- 

grösserung  (Zeiss  F  oc). 
Fig.  9.    Isolirte  Riffzellen  aus  dem  Präparate  auf  Fig.7  (Z  ei  ss  F  oc  8). 
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Von 

Dr.  E.  Berlin 
in  Palermo. 

Mit  7  Figuren  im  Text 


Bei  den  nachfolgenden  ophthalmometrischen  Messungen 
eines  Auges  habe  ich  den  Ort  der  hinteren  Linsenfläche 
und  ihres  Beflexbildes  in  weissem  und  in  üärbigem  Lichte 
bestimmt  Ich  suchte  auf  diese  Weise  wenn  mögUch  den 
Totalbrechungsindex  einer  lebenden  Linse  zu  finden  und 
somit  die  optischen  Constanten  eines  individuellen  Auges 
ohne  Zuhilfenahme  schematischer  Werthe  zu  berechnen. 
Wenngleich  dieses  Ziel  nicht  absolut,  sondern  nur  nahezu 
erreicht  wurde,  d«  h.  die  für  den  Totalindex  der  Linse  ge- 
fundene Zahl  sich  nur  als  das  Mittel  zwischen  einem  zu 
niedrigen  und  einem  zu  hohen  Werthe  ergab,  so  standen 
doch  einerseits  diese  beiden  Werthe  nicht  sehr  weit  von  ein- 
ander ab  und  andrerseits  hatten  die  mit  dieser  Zahl  nach- 
her ausgeführten  B^dmungen  ein  so  befriedigendes  Ergeb- 
nisS;  dass  ich  den  eingeschlagenen  Weg  nebst  einigen 
ophthalmometrischen  Einzelheiten  mittheilen  zu  dürfen  glaube. 

Für  die  Messungen  selbst  stand  mir  als  Listrument 
nur  ein  einfstches  Femrohr  zu  Gebote,  aus  dem,  um  es  licht- 
stark zu  machen,  alle  Gläser  mit  Ausnahme  des  Objectivs 
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und  einer  Ocularlinse  entfernt  waren.  Zur  Erzielung  einer 
möglichst  starken  Lichtquelle  wurde  ein  drehbarer  Hohl- 
spiegel von  etwa  25  cm  Brennweite  benutzt,  in  dessen 
Brennpunkte  sich  eine  starke  Lampenflamme  befismd  und 
dessen  Fläche  nach  Bedarf  mehr  oder  weniger  weit  schwarz 
beklebt  wurde,  so  dass  sie  für  Farben  grösser  als  für  Weiss 

bUeb.  Die  Farben- 
untersuchung 
wurde  mit  nicht 
zu  dunklen  Glä- 
^  sem,  die  vor  die 
Flamme  gestellt 
wurden ,  ausge- 
führt Ln  Uebri- 
gen  entsprach  die 
Anordnung  der 
Versuche  unge- 
fähr dervonHelro- 
holtz  angegebe- 
nen. Bei  Weiss 
wurde  meist  aus 
2  m  Abstand  un- 
tersucht, bei  &r- 
bigem  Lichte,  des- 
sen BefleKbildchen 
sehr  lichtschwach 
ausfielen,  aus  1  m.  Das  untersuchte  rechte  Auge  einer 
38jährigen  Dame  war  leicht  hypermetropisch  (0,5D,F=^) 
und  fixirte  bei  Acconmiodation  für  die  Feme  auf  3,5  m, 
für  die  Nähe  auf  32  cm. 

Die  Messung  der  Homhautbildchen  geschah  an  einem 
Ocularmikrometer,  welches  zuvor  durch  ein  an  den  Ort  des 
untersuchten  Auges  gebrachtes  Millimeterstäbchen  bestimmt 
worden  war  (Fig.  1).  Da  die  von  der  Hornhaut  entwoi^ 
fenen  Bilder  den  einzigen  Maassstab  für  alle  nachfolgenden 


0 

a 

Flg.  1. 
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Messangen  bildeten  ^  so  wurde  hier  eine  grössere  Zahl  (8) 
von  Einzelbestimmungen  gemacht  um  einen  möglichst  zu- 
verlässigen Mittelwerth  zu  erhalten.  Die  gemessene  Stelle 
der  Hornhaut  war  die  als  optische  Achse  des  Auges  anzu- 
sprechende Linie. 

Eine  optische  Achse^  in  welcher  die  drei  brechenden 
Flächen  des  Auges  centrirt  wären,  wird  bekanntUch  nur 
selten  gefunden.  Auch  das  von  mir  untersuchte  Auge 
war  nicht  centrirt  Wenn  ich  den  von  Helmholtz^)  an- 
gegebenen Versuch  machte ,  wich  stets  der  eine  oder  der 
andere  Linsenreflex  von  der  symmetrischen  Lage  ab.  Da- 
gegen müssen  zwei  sphärische  oder,  wie  dies  am  Auge  bei 
dioptrischen  Bechnungen  der  Fall  ist,  als  solche  geltende 
Flächen  immer  centrirt  sein,  da  sich  stets  eine  Verbindungslinie 
zwischen  ihren  Erümmungsmittelpunkten  ziehen  lässt  und 
es  sich  nur  darum  handelt,  ob  die  betreffenden  Flächen  in 
dieser  Linie  zur  optischen  Wirkung  kommen.  Es  wurde 
daher  die  Achse  je  für  Hornhaut  und  vordere  Linsenfläche 
und  für  Hornhaut  und  hintere  Linsenfläche  gesondert  be- 
stimmt Bei  der  späteren  Messung  wurde  dann  dem  Auge 
durch  das  Fixirzeichen  eine  derartige  Stellung  gegeben, 
dass  die  jeweilige  in  Betracht  kommende  Achse  in  C  senk- 
recht auf  der  Beobachtungslinie  AB  stand,  dass  also,  wenn 
in  C  eine  Flamme  war,  diese,  ihr  Homhautbild  und  je  ein 
Linsenbild  in  einer  Linie  lagen. 

Für  die  Bestimmong  der  Achse  „Hornhaut  —  hintere  Linsen- 
flädie^'  zeigt  Fig.  2  die  An&teQung  so,  wie  sie  vom  untersuchten 
Auge  gesehen  wurde.  Dasselbe  blickte  zuerst  längs  des  seitlich 
aufgestellten,  senkrechten  Stabes  2),  bis  die  beiden  Hornhaut- 
und  die  beiden  Linsenreflexe  von  L^  und  Z,  in  einer  Horizon- 
talen lagen,  dann  längs  des  tieferen,  wagerechten  Stabe  JS,  bis 
die  Mitte  der  Homhantbilder  senkrecht  zu  der  der  linsenbilder 
stand.  Der  Durchschnitt  a  der  an  beiden  Stellen  errichteten 
Lothe  war  demnach  der  Fixirpunkt,  wenn  die  optische  Achse 
Benkredit  zur  Mitte  der  linie  Z^Z^  stehen  sollte. 

»)  Physiol.  Optik,  1.  Aufl.   S.  86. 
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Für  die  Achse  „Hornhaut  —  vordere  linsenfläcfae'^  worde 
statt  der  beiden  Flammen  L^  und  Z,  ein  Holüspiegei  verwandt, 
der  das  erste  Mal  in  X|,  das  zweite  Mal  senkrecht  unt^  dem 
Femrohr  in  X,  stand.  Das  Auge  blickte  wieder  längs  der  Stäbe 
D  und  Ej  bis  beide  Reflexe  zuerst  in  einer  Horizontalen  und 
dann  in  einer  Vertikalen  erschienen. 

Die  Achse  „Hornhaut  —  hinterer  linsenspiegeF  könnte 
am  ehesten  auch  als  die  optische  Achse  des  ganzen  Auges 
angesehen  werden.  Es  kommen  darin  alle  drei  brechenden 
Flächen  des  Auges  zur  Wirkung,  und  der  Reflex  der  hin- 
teren Fläche  ist  durch  das  dioptrische  System  der  linse 
so  entworfen,  dass  er  trotz  mangelnder  Centrirung  der  linse 


«  '  '  •> 


Flg.  a. 


in  einer  Linie  mit  einer  achsial  stehenden  Flamme  und 
deren  Homhautbilde  liegt  Damit  ist  aber  eine  Linie  ge- 
geben, zu  welcher  in  nicht  zu  weiten  Grenzen  ein  Gegen- 
stand und  sein  durch  die  drei  brechenden  Flächen  ent- 
worfenes Bild  einander  proportional  liegen  müssen,  und 
welche  demnach  einer  optischen  Achse  entspricht  Es  ist 
anzunehmen,  dass  diese  Linie  die  hintere  Linsenfläche  nicht 
genau  in  deren  Scheitel  trifit 

Alle  Messungen  wurden  durchweg  am  feststehenden  Auge 
und  bei  senkrecht  zur  Beobachtungslinie  stehender  Adise  aus- 
geführt Für  die  Hornhaut  und  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer 
genügte  die  Achse  „Hornhaut  —  hintere  Linsenfläche''  allein,  da 
die  nur  um  1^  von  dieser  abweichende  Adise  der  vorderen 
Fläche  voraussichtlich  die  gleichen  Maasse  ergeben  muaste.  Die 
Kanmiertiefe  wurde  an  der  Pupille  bestimmt  und  zwar  durch 
zwei  in  gleichbleibendem  Abstände  von  einander  verschieblidie 


Ueber  eine  Bestimmuiig  des  TotalbrechungBindex  der  Linse  etc    291 

Flammen,  deren  Homhantbilder  gleich  weit  von  den  zwei  gegen- 
fiberliegenden  PapillenrSndem  gebracht  wnrden.  Zur  Gontrole 
wurde  andi  das  von  Helmholtz  für  die  hin^tere  linBenflflche 
angegebene  Verfahren  genau  ebenso  auf  die  vordere  Fläche  an- 
gewandt und  ebenfiiDs  mit  befriedigendem  Erfolge. 

Die  linsenflAchen  wurden  jede  in  der  zugehörigen  Achse 
untersucht  Ich  bestinmite  ausschliesslich  den  Ort  (nicht  die 
OrOsse)  der  Unsenbilder,  d.  h.  deren  Lage  (in  Luft)  zunächst 
hinter  der  Fokalebene  der  Hornhaut  und  so  hmter  dieser  selbst 
Die  Messung  wurde  so  ausgeführt,  dass  in  der  von  Helmholtz 
angegebenen  Weise  eine  kldne,  schwache  Flamme  nahe  unter- 
oder  oberhalb  der  Beobachtungslinie  hin  und  her  bewegt  wurde, 
bis  deren  Homhautbüd  unmittelbar  senkrecht  über  oder  unter 
dem  betreffenden  linsenbilde  stand.  Letzteres  war  durch  den 
Hohlspiegel  unterworfen.  Dieses  Yisiren  der  schwadien  Hom- 
hautbildchen  auf  die  Linsenreflexe  (oder  auf  die  Pupille  bei 
Messung  der  vorderen  Kammer)  musste  natürlich  stets  von  zwei 
verschiedenen  Punkten  der  Beobachtungslinie  aus  er- 
folgen, indem  das  Femrohr  ein"^4^1  rechts  und  eiTima.!  links  von 
der  Achse  aufgesteUt  wurde.  Durch  den  Abstand  der  Femrohr- 
Stellungen  und  den  Abstand  der  beiden  schwachen  Homhaut- 
bildchen  von  emander  ergab  sich  aus  der  Ähnlichkeit  der  ent- 
stehenden Dreiecke   direkt   der  Ort   des   beobaditeten  Punktes. 

Die  blosse  Ortsbestimmung  der  linsenreflexe  bietet  den 
Vortheil,  dass  man  mit  den  Messungen  den  horizontalen  Meridian 
nicht  zu  veriassen  braucht,  während  bei  der  sonst  gebräuchlichen 
Messung  der  Bilder  diese  vertikal  stehen. 

Für  die  Ortsbestimmung  des  vorderen  Linsenbildes  wurde 
der  Hohlspiegel  in  der  Achse  aufgestellt  und  mit  dem  Femrohr 
nur  so  weit  nach  rechts  und  links  gegangen,  bis  der  verschwom- 
mene linsenreflex  ganz  sichtbar  geworden  war.  Dann  wurde  das 
Homhautbildchen  der  kleinen  Flamme  über  dessen  Mitte  dn- 
gesteUt 

Am  wichtigsten  für  meme  Untersuchungen  war  die  Orts- 
bestimmung der  hinteren  Linsenfläche  und  ihres  Spiegelbildes. 
Elistere  geschah  nach  dem  bekannten  Verfahren  von  Helmholtz. 
Bei  letzterer  wählte  ich  einen  seitlichen  Punkt  für  die  starke 
Flamme  bezw.  den  Hohlspiegel;  da  bei  achsialer  Stellung  der- 
selben das  linsenbild  zu  nahe  hinter  dem  Homhautbilde  lag,  und 
benutzte  gldch  die  zur  Ortsbestimmung  der  hinteren  Linsenfläche 
gemachte  Anordnung  (Femrohr  in  E,  Hohlspiegel  in  L  und 
LC^ssCEy  Flg.  3),  um  ohne  Aenderung  von  L  mit  dem  Fem- 
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röhre  noch  ans  einer  zweiten  Stelinng  in  2)  anf  den  linaen- 
reflez  c  zn  viairen.  Die  schwache  Flamme  u&  /  und  dann  in  l^ 
hatte  ihre  Homhantbilder  in  a  nnd  h.  Aas  AEDec^Aahe  er- 
gab sich  dann  «,  der  Abstand  von  c  hinter  der  Fokalebene  PQ 
der  Hornhaut    Stand  dann  bei  der  ümkehrang  der  Anordnung 


Flg.  8. 

^  in  Z  und  L  in  j?^  so  ergaben  dch  auf  der  anderen  Seite 
die  Punkte  e^y  a^  und  \  und  damit  m  zweiter  Werth  fbr  x 
bezw.  ein  Mittelwerth. 

Bei  all  diesen  Bestimmungen  muss  die  haupts&chliehe  Ge- 
nauigkeit auf  die  Aufstellung  von  Femrohr  und  Hohlspiegel  nnd 
deren  sorgßUtige  Ablesung  verwandt  werden.  Die  Einstellung 
der  kleinen  Flamme  bietet  keine  besondere  Schwierigkeit 

Der  Ort  der  hinteren  Linsenfläche  und  ihres  Reflexes 
wurde  ausser  im  weissen  auch  im  rothen^  grünen  und  violetten 
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Lichte  bestimmt  Es  war  ziemlich  schwierig  eine  genügende 
Helligkeit  der  Spiegelbilder  zu  erhalten  nnd  bei  blauen 
Gläsern  fast  unmöglich.  Schliesslich  habe  ich  nach  mancherlei 
Versuchen  mich  darauf  beschränkt  die  Messungen  nur  im 
rothen  und  weissen  Lichte  und  möglichst  zahlreich  auszu- 
führen. Es  kamen  nämlich  bei  Violett  fast  die  gleichen 
Maasse  wie  bei  Roth  heraus  wohl  deshalb,  weil  die  blauen 
Strahlen  absorbirt  und  nur  die  rothen  reflectirt  wurden,  und 
bei  Grün  fast  die  gleichen  Maasse  wie  bei  Weiss,  weil 
beide  ungefähr  der  hellsten  Stelle  des  Spectrums  entsprechen. 
Jedenfalls  gaben  von  den  untersuchten  Farben  Weiss  und 
£oth  die  sichersten  Maasse  selbst  abgesehen  davon,  dass 
für  Roth  ein  fast  reines  Glas  zur  Verfügung  stand.  Die 
nachfolgend  angegebenen  Maasse  für  Roth  stellen  ein  Mittel 
aus  fünf,  die  für  Weiss  aus  vier  Beobachtungsreihen  dar. 
Die  Einzelzahlen  für  den  Ort  der  hinteren  Fläche  wichen 
bei  Roth  bis  zu  0,32  mm,  bei  Weiss  bis  zu  0,21  mm  von 
einander  ab.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  bei  vollkommneren 
Apparaten,  und  etwa  bei  Benutzung  der  Farben  des  Sonnen- 
spectrums  noch  genauere  Resultate  erhalten  und  die  Mes- 
sungen auch  im  blauen  und  violetten  Lichte  ausgeführt 
werden  können. 

Li  der  folgenden  Tabelle  finden  sich  die  Resultate  der 
Messungen  (auf  drei  Decimalen  gekürzt)  zusammengestellt 

Um  nun  zu  zeigen,  wie  der  scheinbare  Ort  der  hin- 
teren Linsenfläche  im  weissen  und  rothen  Lichte  (oder  über- 
haupt in  verschiedenem  farbigen  Lichte)  zu  einer  Berech- 
nung des  Brechungsvermögens  der  Linse  führen  kann,  ist 
es  nöthig  kurz  auf  die  Theorie  dioptrisch-katoptrischer  Sy- 
steme einzugehen'). 


')  Ich  beziehe  mich  vorzugsweise  auf  die  zahlreichen  Arbeiten 
von  Matthiessen  auf  diesem  Gebiete,  die  mir  allerdings  nur  aus 
den  verschiedenen  Jahrgängen  der  Nagel -Mich ePschen  Jahres- 
berichte (Gapitel  Dioptrik)  vorliegen.  Speciell  verweise  ich  auf 
Matthiessen:  Die  zweiten  Purkinje*schen  Bilder  im  schematischen 
T.  Gnefe'B  Archir  fOr  Ophthalmologie.   Xim.  20 
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Achse  „Hornhaut — yordere  Linsenflftche'*:  die  Gesichts- 
linie weicht  von  derselben  ab  nasalwärts  seitlich  um 

Desgleichen  nach  oben  um 

Achse  „Hornhaut— hintere  Linsenflftche^':  die  Gesichts- 
linie weicht  ab  nasalwftrts  seitlich  um     ...    . 

Desgleichen  yertical 


6«  11'  4o" 
1*  37'  38 ' 

4«  13'  30" 
0     0     0 


WelM 
AooommodatioD  Ar 


Fem« 


NBlieCS2cm) 


Both 
Feme 


Homhautradius 

Scheinbarer  Ort  der  vorderen  Linsen- 
fläche 

Wirklicher  desgleichen 

Scheinbarer  Ort  des  Spiegelbildes 
der  Linaenfiftdie 

Radius  der  vorderen  linsenfl&che    . 

Scheinbarer  Ort  der  hinteren  Linsen- 
fläche     

Scheinbarer  Ort  des  Spiegelbildes 
der  hinteren  Linsenflftohe    .    .    . 


7,67 

2,987 
3,531 

10,528 
9,931 

7,809 

4,827 


2,620 

8,143 
8,410 

8,544 
8,343 

5,732 


7,894 
4,805») 


Jedes  dioptrisoh-katoptriache  System  Iftwt  sich  bekanntilidi  auf 
eine  einzige  spiegekide  fläche  znrQckfflhren. 

Um  dies  nachzuweisen  denkt  man  sidi  dn  dloptrisches 
System  aus  beliebig  vielen  brechenden  Flächen  und  in  dessea 
letztem,  bis  oo  reichenden  Medium  eine  mit  dem  System  oentrirte 
Spiegelfläche  (Flg.  4).  Ein  Strahl,  der  im  letzten  Mittel  dea 
Spiegel  in  der  Achse  und  im  Winkel  zu  dieser  trift,  muss  im 
gleichen  Winkel  reflectirt  werden  und  das  System  genau  sym- 
metrisch zu  dem  Wege  hhh,  auf  dem  er  bis  if  gelangte,  zurück 
durchlaufen,  nach  h,h,.  Ein  anderer  Strahl  kkk,  der  im  letzten 
Mittel  senkrecht  zur  Spiegelfläche,  also  radiär  in  der  Richtung 


und  wirklichen  Auge  —  Zeitschr.  f.  Psychol.  u.  Physiol.  d.  Sinnes- 
organe, III  —  und  auf  eine  frühere  Arbeit  von  Brockmann:  Zur 
Theorie  der  dioptrisch-katoptrischen  Systeme  und  ihrer  Anwendung  auf 
die  Sanson'schen  Bilder  — Gentralzeit  f.  Optik  u.Mech.  YIII,  Nr.  1. 
')  Berechnet  aus  einer  später  sich  ergebenden  Gleichung. 
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Yom  KrfimmimgBcentmm  K  deondben  anftriffly  wird  in  ddi  selbst 
reflectirt  werden  und  in  sich  znrflck  verlanfen.  Wie  W  mflssen 
sich  aüe  im  letzten  Büttel  auf  H  treffi^den  nnd  somit  alle  von 
S  ausgehenden  Strahlen,  nnd  wie  11  alle  im  letzten  Mttel  anf  K 
eonvergirenden  Strah- 
len verhalten,  also  da 
R  und  K  Ponkte  der 
Achse  sind,  un  ersten 
Mittel  von  B^  bezw. 
K^  zu  kommen  schei- 
nen, ^j^ist  das  von 
dem  ganzen  dioptri- 
scfaoi  System  entwor^ 
fene  Bild  des  Spiegel- 
scheitels K  nnd  K^ 
das  des  Spiegeloen- 
troms  K.  Wenn  die 
beiden  Strahlen  hh 
und  hk  einem  Bflndel 
paralleler  von  S  kom- 
mender Strahlen  an- 
gehören, so  mnss  das 
Bild  von  8  da  liegen, 
wo  die  beiden  in  das 
vordere  Mittel  refleo- 
tirten  Strahlen  h^\ 
und  Ih  sich  reeU  odar 
virtaell  treffen,  in  8^^ 
welches,  da  beide 
Strahlen  Reiche  Win- 
kel mit  der  Achse  bil- 
den, in  der  ^tte 
zwischen  K^  und  K^ 
liegen  muss.  Das 
ganze  dioptriscb-kat- 
optrische  System  wird 
demnach  seine  Bil- 
der    so      entwerfen 

wie  eine  mzige  im  ersten  Mittel  in  By^  befindliche  Spiegel* 
flSche  mit  dem  Radius  B.^  K^  und  der  Brennebene  in  8^  d.  h.' 
in  der  Mitte  zwischen  R^  und  JT^.  R^  und  JT]  sind  der  Haupt- 
und    Knotenpunkt  des    kombinirten   Systems    und    R  und  Ri 


Flg.  4. 
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Bowie   K  und  K^   sind  oonjugirte   Bildweiten   des    dioptriBchen 

Systems^). 

Für  das  Auge  folgt  hieraus,  dass  man  das  dioptrisch- 

katoptrische  System  ,^omhaut  —  hintere  Linsenfläche"  be- 
trachten kann  als  das 
Yon  der  Hornhaut 
entworfene  Bild  eines 
sphärischen  Spiegels, 
der  seinerseits  das 
System  „linse  — 
hintere  linsenfläche^^ 
darstellt  Mittels  der 

Brennweiten    der 
Hornhaut       können 
aber  der  Haupt-  und 
der  Knotenpunkt  des 

ganzen  Systems 
„Hornhaut  —  hintere 

^)  Hiernach  ist  z.  B. 
der  Radius  der  vorderen 
Linsenfiftche  einfach  zu 
berechnen  auch  ohne  ge- 
rade die  von  Helm- 
holtz  aufgestellte  For- 
mel zu  benutzen.  Da 
der  befolgten  Anordnung 
nach  das  vordere  Linsen- 
bild in  der  Achse  liegt, 
so  giebt  sein  scheinbarer 
Ort  minus  der  schein - 
Flg.  6.  baren  Tiefe  der  vorderen 

Kammer  die  Brennweite 
des  Systems  „Hornhaut  —  vordere  Linsenfiftche".  Diese  Brennweite 
wiederum  zu  dem  scheinbaren  Ort  des  vorderen  Linsenbildes  addirt, 
giebt  die  scheinbare  Lage  des  Gentrums  der  vorderen  Flftche  (hinter 
der  Hornhaut  in  Luft)  und  dessen  durch  die  Homhautbrennweiten 
berechneter  Ort  im  Humor  aqueus  minus  der  wirklichen  Tiefe  der 
vorderen  Kammer  den  Radius. 
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ünsenfläche^  auf  ihre  Lage  im  Kammerwasser  berechnet 
werden^  und  man  erhält  dadurch  das  einfachere  letztere  System, 
welches  aus  nur  einer  brechenden  Fläche ,  der  vorderen 
Linsenfläche,  besteht;  vor  dieser  befindet  sich  bis  oo  der 
Humor  aqueus,  hinter  dieser  bis  oo  die  Linsensubstanz  und 
in  letzterer  der  Spiegel  der  hinteren  Kapsel.  Dadurch  wird 
eine  wesentliche  Vereinfechung  jeder  weiteren  Rechnung 
erzielt 

Fig.  5  stelle  ein  solches  System  dar.  VL  und  HL 
seien  die  vordere  und  hintere  Linsenfläche,  0  und  K  die  zu- 
gehörigen Centren,  r  imd  R  die  Badien,  n^  der  Index  des 
vorderen,  «,  der  des  hinteren  Mittels.  Ein  von  H  aus- 
gehender Strahl  werde  in  L^  nach  N  gebrochen,  als  käme 
er  von  H^,  und  ein  von  H„  radiär  auf  K  gehender  Strahl 
werde  in  L„  nach  K^  gebrochen.  H^  und  K^  sind  also 
Haupt-  und  Ejiotenpunkt  des  combinirten  Systems,  bezw. 
die  Bilder  von  H  und  K.  Umgekehrt  wären  H  und  K 
die  Bilder  von  jH^  und  K^.  H^L  sei  ==d[^,  HL  =  d^j 
KiL  =  e  und  KL  =  e^. 

Aus  den  Dreiecken  ^OHL^  und  /^OH^L^  ist  nach 

1       o'         4,  81^«         sin/ 

dem  Smussatze  tt  n  =  n  t 

J±i  U        Ml  Lt^ 

-  sin  B         sin  v 

Da  nach  dem  Brechungsgesetze  —. — ;r-  =  — ^  ist,  da  femer 

SiO  =  r — dl  und  HO  =  r  —  d^  ist,  ausserdem,  wenn  ^y 
sehr  klein  ist,  H^Li^^di  und  HLi  =  d^  wird,  so  erhält 
man  durch  Division  der  ersten  durch  die  zweite  Gleichung 

schliesslich  t*^!'~i\=—       1) 

In  gleicher  "Weise  erhält  man  aus  den  Dreiecken 
^OL„K\mi  l\OL„Ki 
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Nennt  man  die  im  rothen  Lichte  erhaltenen  Werthe 
für  d^j  e|,  »s  imd  n,  entsprechend  d^,  s^y  v^  und  v^y  so 
wird  1)  und  2) 

rfi(^-d,)-a^. ""^ 

^d  Af±4  =  i^ 4) 

Durch  Division  von  3)  durch  1)  oder  von  4)  durch  2) 
erhält  man 

und  damit  ist  zunächst  das  Yerhältniss  zwischen 
dem  Index  der  Linse  im  rothen  und  im  weissen 
Lichte  festgestellt 

Da  biemach  ^^^^T^  ===  ?4±ilJ  ist,  so  folgt   daraus, 

daas,  wenn  der  scheinbare  Ort  und  die  Brennweite  der  hinteren 
linsenfladie  im  wdssen  Lichte  bestimmt  sind,  es  nur  nöthig  ist 
den  schdnbaren  Ort  derselben  6^  noch  im  rothen  Lichte  zu  be- 
stimmen um  auch  das  Bild  von  K^  d.  h.  den  Abstand  e^  vor 

der  Linse,  und  damit  die  Brennweite  \'X^)  ^™  >^tii^ Lichte 

zu  berechnen.  Denn  da  r,  d^  und  e^  bekannt  sind,  kann  e^ 
geAmden  werden.  Die  später  angegebene  Zahl  für  e^  wie  auch 
der  früher  aufgeführte  Ort  des  hinteren  Reflexes  in  Roth  sind 
80  durch  Rechnung  erhalten. 

Um  den  Zahlenwerth  —^  zu  erhalten  muss  man  jetzt 

die  auf  die  hintere  Linsenfläche  bezüglichen  Maasse  obiger 
Tabelle  auf  ihre  Lage  im  Kammerwasser  bezw.  zur  vorderen 
Linsenfläche  umrechnen.  Hier  wird  allerdings  für  n^  und 
v^  ein  schematischer  Werth  in  die  Rechnung  genommen. 
Bei  den  geringen  Abweichungen  jedoch,  welche  die  Mes- 
sungen des  Kammerwasserindex  unter  einander  aufweisen, 
ist  dies  gewiss  gerechtfertigt  Für  Weiss  nahm  ich  nach 
Helmholtz  n,  =  1,3365  an.    Für  Roth  standen  mir  die 
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in  dem  Lehrbuche  der  Physik  Ton  Müller  au%ezeichneten 
älteren  Bestimmungen  Ton  Fraunhofer  zu  Gebote ,  nach 
denen  Wasser  in  der  Linie  B  einen  Index  Ton  1,331  hat 
Diese  Zahl  nahm  ich  für  v^  und  nahm  weiter  an,  dass, 
wenn  der  Totalbrechungsindex  von  Hornhaut  •  E[ammer- 
wasser  für  Weiss  =  1,3376 
gesetzt  wird,  der  derselbe  für 
Both  =1,332  sei.  Daraus 
bestimmt  sich  (Fig.  6) 

(Weiss)  (Roth) 

d,  =4,242  und   d^  =  4,306 
hinter  der  vorderen  Linsen- 
fläche, n  fi/^j 
e^  =  1,249   und   e^  =  1,286 
Tor  derselben 


'r! 


t\ 


und  -^=0,97028. 

Um  nun  hieraus  das  to- 
tale Brechungsvermögen  Abt  '  d^ 
Linse  zu  bestimmen,  versuchte 
ich  einen  Mittelwerth  zwischen 
einem  zu  kleinen  und  einem  ^^'^ 
zu  grossen  Werthe  des  Index 
aufsufinden.  Zu  Grunde  lag 
das  ein&che  dioptrische  Sy- 
stem Fig.  7.  Li  dem  Ab- 
stände d,  hinter  der  brechen-  ng.  6. 
den  Fläche  (vordere  Linsen- 
fläche) ist  ein  leuchtender  Punkt  B.  (hintere  Linsenfläche), 
dessen  Bild  für  Weiss  in  d^,  für  Botih  in  6^  Entfernung 
liegt  Bei  umgekehrtem  Gange  des  Lichtes  wird  K  das 
Bild  je  eines  der  anderen  beiden  Funkte.  Die  Brennweiten 
für  Weiss  seien  jPj  und  i^„  für  Both  4^^  und  4^,,  und  es 
ist  F^^=F^  —  r  und  *i=*,  — r. 

Ein  Grenzfall  nach  unten  für  Weiss  wäre  ge- 
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geben,  wenn  n^  so  klein  würde,  dass  das  Bild  von 
H  nicht  in  d^,  sondern  in  6^  Abstand  von  der  bre- 
chenden Fläche  läge.  Denn  würde  n^  noch  kleiner,  so 
müsste  das  Bild  im  weissen  Lichte  hinter  dem  im  rothen. 
liegen  und  n,  würde  kleiner  als  v^,  was  nicht  möglich  ist. 
Ein  Grenzfall  nach  unten  für  Roth  wäre  ge- 
geben, wenn  v^^=v^  würde,  also  gar  keine  Brechung 
beim  üebergange  der  Strahlen  aus  der  Linse  in  den  Humor 
aqueus  erfolgte.     Dann  wäre  also  erstens  1^3  =  1,331  und 

zweitens  ä,  =  d^,  d.  h.  R  müsste 
in  dj  Entfernung  hinter  der 
brechenden  Fläche  liegen. 

Ist    aber   1^3=1,331,    so 

muss,  da  ^=  0,9703    gefun- 


^/V 


S. 


t% 


d. 


den  war,  ti,=.pf^  =  1,3718 


Flg.  7. 


sein  und  daraus  die  Brennweite 
F,  für  Weiss  =386,25  mm. 
^yij  (f^j)  '\  Nach  dem  Bisherigen  kann 

also  für  Weiss  n,  nicht  klei- 
^  ner   als  1,3718  sein  und  das 

Bild  von  B.  nicht  weiter  als 
um  6^  Yon  der  vorderen  Linsen- 
flache  abstehen.  Dann  wird 
aber  die  soeben  für  Roth  ge- 
machte Annahme,  dass  d^  =  d,  sei,  unmöglich.  Denn  wenn 
auch  in  Weiss  die  Brechung  so  gering  wäre,  dass  das  Bild 
von  jET  in  dj  (und  nicht  in  d^  Abstand  läge,  so  müsste 
doch  für  Weiss  E.  immer  noch  weiter  als  d,  zurückliegen, 
und  man  könnte  für  den  gefundenen  Mindestwerth  von  n^ 
(=s  1,3718)  den  Ort^  in  welchem  H.  alsdann  liegen  müsste, 
berechnen,'  wobei  man  freilich  immer  ein  zu  kleines  Maass  für 

d^  erhielte.  Es  wäre  in  diesem  Falle  d-  =  ^  '    t,   =  4,369, 

öi  +  ^i 
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d.  L  der  Punkt  H  muss  wenigstens  4,369  mm  und  nicht 
4,306  mm  (dj)  hinter  der  brechenden  Fläche  liegen. 

Mit  dieser  Zahl  kann  man  aber  weiter  beweisen,  dass 
im  Both  v^  nicht  =p^  sein  kann.    Denn  ist  d^  auch  nur 

=  4,369,  so  wird,  da  dfg=     ^^    ist,   *,=  386,75  und 

daraus  1^8  =  1,3661.  Dann  kann  wiederum,  da— ^=  0,9703 

^s 
war,  der  Index  für  Weiss  nicht  mehr  =1,3718  sein,  son- 
dern wird  jetzt  =  1,4079  und  jP,  =  195,75  mm.  Auch  diese 
Zahlen  für  n,  imd  v^  müssten  immer  noch  zu  klein  sein, 
da  sie  auf  einem  zu  gering  angenommenen  Brechungs- 
vermögen  der  linse  beruhen. 

Wenn  man  jetzt  andererseits  versucht  auch  einen  zu 
hohen  Werth  in  die  Rechnung  einzuführen,  so  würde  ein 
solcher  gefunden  sein,  wenn  man  für  die  rothen  Strahlen 
eine  so  starke  Brechung  in  der  linse  annehme,  dass  das 
Bild  Yon  H  nicht  in  6^  sondern  in  d^  Entfernung  hinter  der 
vorderen  linsenfiäche  läge.  Denn  wäre  d^,  der  wirkliche 
Ort  von  Hy  bekannt^  und  wäre  d^  der  Ort  von  dessen  Bild 
in  Roth,  dann  müsste  der  damit  vorausgesetzte  Index  für 
Roth  zu  hoch  sein,  da  er  fast  derselbe  wie  für  Weiss  wäre. 
Diesen   zu  hohen  Werth  für  v^  würde  man  erhalten   aus 

der  Gleichung  df^  ^  ,    *   V.    ,  aus  welcher  sich  0^  ergiebt. 

Setzt  man  hier  jedoch  für  den  in  Wirkhchkeit  unbekannten 
Werth  von  d,  die  soeben  als  zu  klein  gefundene  Zahl 
4,369  ein,  so  muss  das  für  0^  sich  ergebende  Resultat 
einen  Mittelwerth  haben,  da  die  eine  Seite  der  Gleichung 
in  d^  auf  einer  zu  kleinen  Grösse,  bezw.  auf  einem  zu 
kleinen  Index  v^  beruht,  die  andere  Seite  in  dem  eingesetzten 
Werth  rfj  einen  zu  hohen  Index  v^  voraussetzt 

^  d 

Aus    ,    ^   l,    =4,369  ergiebt  sich  dieser  Mittelwerth 
di  +  *i 

für  4^,  die  Brennweite  des  dioptrischen  Systems  in  Roth, 
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=  195;72  mm  und   daraus   1^3  =  1,4021.     Aus  der  be- 

kannten  Zahl  — ^  ergiebt  sich  dann   für  Weiss  das  to- 

tale  Brechungsvermögen  der  Linse  n^=^l,4A51  und 
j;  =  132,16. 

Aus  d-  =  -5— p-' -  und  e,  == *  L,    sind  dann  die 

noch  unbekannten  Maasse  der  Linse  ohne  Weiteres  zu  be- 
rechnen, und  zwar  ist 

d^,  Dicke  der  Linse  (Feme) 4,433  mm 

e^,  Ort  des  Centrums  der  hinteren  Fläche 

Tor  der  Linse 1,364   „ 

d^'\-e^j  Radius  der  hinteren  Fläche     .     .     6,797    „ 
und  damit  sind  alle  Werthe  gegeben,  aus  denen  die  opti- 
schen Constanten  der  Linse  und  weiter  des  Auges  berechnet 
werden  können. 

Die  für  das  totale  Brechungsvermögen  gefundene  Zahl 
1,4451  dürfte  sich  nicht  allzu  weit  von  der  Wirklichkeit 
entfernen.  Sie  stimmt  sehr  nahe  überein  mit  den  von 
Helmholtz^)  an  zwei  todten  Linsen  gefundenen,  an  denen 
es  1,4519  imd  1,4414  betrug  und  entfernt  sich  auch  nur 
wenig  von  der  von  Matthiessen  aufgestellten  Zahl  1,4384, 
Matthiessen,  der  ausserordentlich  zahlreiche  Bestimmungen 
ausgeführt  hat,  erhielt  diesen  Werth  durch  mathematische 
Eechnung,  indem  er  die  zunehmenden  Lidices  mehrerer 
aufeinander  folgender  Corticalschichten  bestimmte  und  fand 
ihn  fiir  normale  Augen  sehr  constant,  so  dass  er  für  die 
Berechnung  solcher  ohne  Weiteres  gebraucht  werden  kann. 
Wo  jedoch  eine  Aenderung  des  normalen  Brechungsvermögens 
der  linse  vorliegt  oder  vermuthet  wird,  ist  eine  schematische 
Zahl  natürlich  nicht  anwendbar. 

Ein  kleiner  Fehler  musste  in  meiner  Rechnung  daraus 
entstehen,  dass  in  Ermangelung  anderer  Daten  für  den  Index 


»)  Physiol.  Optik,  1.  Aufl.    8.  81. 
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des  Humor  aqoeus  im  rothen  Lichte  dieselbe  Zahl  ge- 
nommen werden  musste  wie  für  destillirtes  Wasser,  näm- 
lich 1,331.  Nach  Matthiessen  hat  im  weissen  Lichte  der 
Hmnor  aqueus  1,3364  nnd  Wasser  1,3336.  Hätte  ich  für 
v^  willkürhch  z.  B.  1,333  eingesetzt,  so  würde  der  Grössen- 
unterschied  von  v^  und  n,  und  damit  der  Abstand  der 
beiden  Werthe,  von  denen  die  Zahl  1,4021  für  r,  ein  Mittel 
darstellt,  ein  geringerer  geworden  seiu  imd  der  von  mir 
gefundene  Lidex  sich  dem  von  Matthiessen  berechneten 
etwas  mehr  nähern.  Es  ist  klar,  dass  sich  alsdann  alle 
davon  abgeleiteten  Zahlen  etwas  ändern  würden.  Würde 
man  den  zu  hohen  Werth  von  v^  annähernd  zu  bestimmen 
suchen,  so  ergäbe  sich  etwa  1,4391.  Der  zu  kleine  Werth 
war  1,3661. 

Mittels  des  Linsenindex  1,4451  wurden  die  optischen 
Constanten  des  gemessenen  Auges  bestimmt  Es  dürfte 
dies  das  erste  Auge  sein,  das  mit  Ausnahme  des  schema- 
tischen Lidex  der  Hornhaut  und  des  Kammerwassers  nur 
aus  ophihalmometrischen  Maassen  berechnet  worden  ist 
Die  bisherigen  Berechnungen  dieser  Art')  fitssen  haupt- 
sächlich auf  einem  schematischeu  Totalindex  der  Linse.  Der 
Vorschlag  Nagel's*)  aus  der  Vergrösserung  der  Papille  im 
aufrechten  und  im  umgekehrten  Bilde  die  Sehachsenlänge 
zu  finden,  setzt,  soweit  ich  zu  urtheilen  vermag,  den  ana- 
tomischen Diu*chmes8er  der  Papille  als  bekannt  voraus.  Ein 
Versuch  von  Bernstein*)  den  vorderen  Knotenpunkt  direct 
zu  bestimmen  betrifft  nicht  die  Bichtungslinie  sondern  die 
Visirlinie    im  indirecten   Sehen.      Dasselbe   gilt  von   dem 


')  EineUebenicht derselben  8.beiA aber t  in  Graefe-SämiBch, 
Handb.  d.  Augenheilk.  II,  Kapitel  IX,  Dioptrik. 

*)  Jahresbericht  von  Nagel* Michel,  IX,  S. 81,  bezw.  Central- 
blatt  f.  prakt  Augenheilk.  1878. 

')  Ebendas.  YII,  S.  104,  bezw.  Monatsb.  d.  Berliner  Academie, 
August  1876. 
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Optische   Gonstanten  des  beobachteten  Auges 
far  weisses  Licht 


Angenommen: 
Totalindex    des   Hornhaut-   f  Weiss  1,3376 

Systems t  Roth    1,332 

f  Weiss  1,3365 
IRoth    1,331 
Gefunden: 
Totalindex  der  Linse     .    .     Weiss  1,4451 


Index  des  Kammerwassers 


Gemessen  oder  berechnet: 

Radius  der  Hornhaut 

Vordere  Brennweite  der  Hornhaut     .    .    . 

Hintere  desgleichen 

Ort  der  vorderen  Linsenflflche 

Radius  der  vorderen  Linsenfl&che     .    .    . 

Dicke  der  Linse 

Ort  der  hinteren  Linsenfläche 

Radius  der  hinteren  Linsenflftche      .     .    . 

Brennweite  der  Linse 

Ort  des  vorderen  Hauptpunktes  der  Linse 

hinter  der  vorderen  FlAche 

Desgleichen  des  hinteren  vor  der  hinteren 

Fläche 

Abstand  beider  von  einander 

Hintere  Brennweite  des  Auges      .... 

Vordere  desgleichen 

Ort  des   vorderen  Brennpunktes   vor  der 

Hornhaut 

Ort  des  ersten  Hauptpunktes 

Ort  des  zweiten  Hauptpunktes      .... 

Ort  des  ersten  Knotenpunktes 

Ort  des  zweiten  Knotenpunktes    .... 
Abstand   der   Haupt-   oder  Knotenpunkte 

von  einander 

Ort  des  hinteren  Brennpunktes     .... 
Lage   des  hinteren  Brennpunktes  vor  der 

Retina 

Experimente  Schöler's'),  welcher  zuerst 


Aocommodation  fOr 
Feme       Nilie  «^82  cm) 


7,67 

22,719 

30,389 

3,531 

9,931 

4,433 

7,964 

5,797 

46,028 

2,6449 

1,6655 

0,9794 
19,914 
16,712 

14,714 
1,9976 
2,2516 
5,1993 
5;4533 

0,2539 
22,165 


3,143 
8,544 
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13,553 
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0,2377 
21,175 

0,965 
objectiv  die  Hom- 


^)  V.  Graefe's  Archiv  fQr  Ophthalm.  XXX.   S.  301. 
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hautmitte  bestimmte  und  dann  das  untersuchte  Auge  im 
directen  Sehen  ein  Uneares  Object  imd  sein  durch  eine 
planparallele  Glasplatte  entworfenes  Bild  zur  Deckung  bringen 
UesS;  mithin,  da  das  Bild  naher  liegt  als  das  Object,  ersteres 
auf  letzteres  visirte. 

Die  am  Ende  beigegebene  Tabelle  enthält  die  Ergeb- 
nisse der  Berechnung.  Die  optischen  Constanten  stimmen 
mit  denen  der  schematischen  Augen  von  Listing  imd 
Helmholtz  und  denen  der  bisher  berechneten  Augen  ziem- 
hch  gut  überein.  Für  eine  ausreichende  Genauigkeit  der 
ophthalmometrischen  Messungen  spricht  meines  Erachtens 
auch  der  Umstand,  dass  die  Sehachsenlänge  (Hornhaut  — 
Netzhaut)  für  das  fernsehende  Auge  eine  fast  gleiche  Zahl 
ergab,  als  wenn  dieselbe  im  accommodirten  Auge  aus  dem 
dioptrischen  Werthe  der  erfolgten  Accommodation  berechnet 
wurde,  nämUch  22,165  im  ersten  und  22,140  im  zweiten 
Falle.  Ich  bemerke  jedoch,  dass  die  Maasse  des  accom- 
modirten Auges,  welche  ich  nur  nebenbei  nahm,  meist  auf 
nur  einer  Beobachtungsreihe  beruhen. 


Ueber  Betmitis  haemorrluigica  mit  nachfolgendem 
Glaukom. 

Von 

Dr.  Stölting, 
Augenarzt  in  Hannover. 

Mit  5  Figuren  im  Text 


Am  5.  Juli  1895  stellte  sich  bei  mir  eine  65jährige  Frau 
0.  ans  Hameln  vor,  welche  ttber  Abnahme  des  "^sns  am  rechten 
Auge  seit  4  Wochen  klagte. 

Als  Grund  für  die  rechterseitB  auf  ^j^q  herabgesetzte  Seh- 
schärfe zeigte  der  Augenspiegel  eine  Retinitis  haemorrhagica.  Die 
Grenzen  des  Opticus  waren  verwaschen  und  massenhafte  theils 
strich- y  theils  plaqueförmige  Blutungen  nahmen  hauptsächlich  die 
centralen  Partieen  der  Netzhaut  ein.  Zwisdien  Macula  lutea 
und  Opticus  fand  sich  eine  ältere  Blutung,  die  in  ihrer  Mitte 
eine  weisse  Verfärbung  aufwies.  Ueber  die  Geflsse  ist  keine 
besondere  Aufzeichnung  gemacht 

Visus  am  linken  Auge  =  */ß  mit  +  ^fi  ^*  ^^^  ü™  er- 
wies sich  als  frei  von  Albumen  und  Sacch. 

Die  vom  Herrn  Dr.  Schläger  in  Hameln  später  gütigst 
vorgenommene  Unteimichung  des  Herzens  ergab  hinsichtiich  der 
Grösse  de«  Organs  und  der  Pulsfrequenz  keine  Anomalieen.  Je- 
doch setzte  hie  und  da  das  Herz  bei  jedem  siebenten  oder  achten 
Schlage  aus,  und  wenn  es  nicht  aussetzte,  so  war  einer  dieser 
Schläge  erheblich  schwächer  als  die  anderen.  Zeichen  von  Ge- 
f^Lssatherom  konnten  nicht  gefunden  werden. 

Die  Patientin  wurde  darauf  aufmerksam  gemadit,  dass  sie, 
falls  dajs  Auge  sich  äusseriich  entzünden  sollte,  wiederkommen 
müsse  und  ohne  besondere  Medication  entiassen. 
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Am  6.  Anglist  stellte  sie  sich  auch  wieder  ein.  Sie  hatte 
seit  8  Tagen  heftige  Sehmerzen  über  dem  rechten  Ange.  Die  in 
meiner  Abwesenheit  vorgenommene  Untersnchnng  durch  den  ver- 
tretenden Assistenten  ergabt  dass  die  Tension  stark  erhöht  (-[-  ^\ 
die  vordere  Kamm^  flach  nnd  ein  Einblick  nicht  möglich  war. 
Verordnet  wurde  Eserin  und  warme  Umschläge.  Mit  Besserungen 
und  Wiederversdiiechterungen  verstrichen  3  Wochen,  ehe  sich 
die  Patientin  asu  der  ihr  vorgeschlagenen  Iridektomie  verstehen 
konnte.  Dann  ging  sie  darauf  ein,  wurde  am  17.  August  von 
dem  mich  vertretenden  Collegen  iridektomirt  und  am  31.  August 
entlassen.  Der  Zustand  soll  bis  zum  18.  September  günstig  ge- 
wesen sein,  dann  aber  stellten  sich  Schmerzen  ein  und  es  wurde 
constatirt,  dass  der  Druck  wieder  stark  erhöht  war.  Auch  fand 
fflch  em  Hyphäma  in  der  vorderen  Kammer.  Auf  Morphium  und 
Eserin  gingen  noch  einmal  die  Schmerzen  zurück,  kehrten  dann 
aber  am  7.  October  wieder.  Es  fand  mch  über  dem  Hyphfima 
eine  neue  Blutung  in  der  vorderen  Kammer,  die  Patientin  hatte 
jetzt  gegen  die  Enudeation  des  völlig  erblindeten  Auges  nichts 
mehr  einzuwenden. 

B&  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  Retina 
in  toto,  jedoch  nicht  trichterförmig,  abgelöst  Die  Chorioidea 
hatte  ebenfiills  die  Unterlage  verlassen,  nur  das  hintere  Viertel 
lag  nodi  der  Sklera  an.  Yermuthlich  handdt  es  sich  um  Folgen 
der  Prüparadon. 

Die  Hauptfrage  richtet  sich  in  diesen  Fällen  von  Blutungen 
der  Netzhaut  naturgemäss  auf  das  Verhalten  der  Gefässe.  Leider 
ist  es  versäumt,  den  Opticusstumpf  quer  zu  schneiden,  und  die 
Auskun^  wdche  die  Ftäparate  geben,  ist  demnach  hinsichtlich 
der  SteUe  unmittelbar  am  Auge  selbst  eine  nicht  so  völlig  exacte; 
doch  möchte  ich  soviel  mit  Sicherheit  aussagen,  dass  eine  Ver- 
stopfung von  Gefässen,  sei  es  embolischer  oder  thrombotischer 
Natur^  im  Opticusstumpf  nicht  stattgefimden  hat.  Die  Arterie 
erscbeint  vielmehr  eher  erweitert,  und  ist  das  namentiich  an  der 
Parthie,  welche  hinter  dem  Auge  jenseits  der  Lamina  cribrosa 
liegt,  der  Fall.  Beim  Durchtritt  durch  die  Lamina  verschmälert  sich 
das  Lumen  merklich  und  unmittelbar  an  der  Papille,  zum  Thdl 
auch  schon  auf  ihr,  beginnen  die  Veränderungen  der  Netzhautge- 
fasse.  Im  Gegensatz  zu  der  Erweiterung  der  Centralarterie  weist 
die  Gentralvene  eine  Verschmälerung  auf.  Sie  findet  sich  in  einer 
kleineren  Anzahl  von  Schnitten  als  die  Arterie,  führt  wenig  Blut 
und  zeigt  eine  geringfügige  periphlebitische  zellige  Infiltration. 

In  der  Netzhaut  sehen  wir  sodann  in  sämmtlichen  Gefässen 
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eine  sehr  bedeutende  Verdi(^ang  der  Wandungen.  Aus  den  Quer- 
schnitten kleiner  GefSsse  zu  Ecliliessen,  an  den  grösseren  ver- 
wischen sich  die  Verhältnisse,  ist  es  hauptsächlich  ^e  Media, 
welche  eine  Quellung  erfahren  hat  und  eine  relativ  kemfineie 
Zone  bildet^  jedoch  sind  auch  die  Endotlielien,  sowie  die  Adven- 
titia  durch  Kern-  resp.  Zellvermehrung  betheiügt  Das  Lumen 
der  OefäBse  ist  meist  sehr  beschränkt^  zu  einem  fdnen  Spalt 
verschmälert  oder  gänzlich  geschwunden^  an  seiner  Stelle  finden 
sich  zahlreiche  Kerne,  die  wohl  Abkömmlinge  des  Endothels  sind. 
Arterien  und  Venen  unterscheiden  sich  hauptsächlich  dadurch, 
dass  die  ersteren  stärkere  Wände  und  ihre  Form  als  runde  Stränge 
beibehalten  haben  ^  die  letzteren  vieliach  zusammengefallen  er- 
scheinen, trotzdem  auch  ihre  Wandungen  beträchtliche,  zum  Theil 
ungleichmässige  Verdickungen  erfuhren  ^). 

Nicht  selten  sieht  man  aber  noch  die  rundliche  lAcke  in 
der  Nervenfaserschicht  und  in  ihr,  aber  nur  die  eine  Hälfte  ein- 
nehmend, die  zusammengefallene  Vene,  meist  eine  schmale  Blut- 
säule enthaltend.  Nur  ganz  in  der  Peripherie  sind  einige  kldne 
Venen  stärker  mit  Blut  geftlUt  Wagenmann  beschrdbt  diese 
perivasculären  Ltlcken,  weldie  er  in  seinem  Fall  II  um  sämmt- 
Uche  Gefässe  beobachten  konnte,    als   erweiterte  Lymphspalten. 

Eine  eigentliche  embolische  Verstopfung  der  .Valerien  habe 
ich  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen  können,  obwohl  ich  zugeben 
muss,  dass  schon  grosse  arterielle  Gefässe  unmittelbar  an  der 
Papille  völlig  obliterirt  waren.  Die  Grenze  zwisdien  Wand  und 
Embolieen  war  nicht  zu  finden,  das  Lumen  schien  von  den  Zellen 
gleichmässig  ausgestopft. 

Bei  dem  ganzen  Ansehen  und  dem  Umstände,  dass  die  ver- 
dickten Gefässwände  sich  mit  Eosin  stark  färben,  darf  man 
sdiUessen^  dass  es  sich  um  hyaline  Entartung  derselben  handelt. 
Eine  Amyloidreaction  zeigen  sie  nidit 

Bezüglich  der  Blutungen,  welche  sich  in,  vor  und  hinter 
der  Retina  finden,  sind  alle  Stadien  vertreten,  sowohl  die  Ecchy- 
mosen  als  die  Suiiusion  wie  der  In^ct,  auch  wirkliche  Blut- 
klumpen, namentlich  unter  der  limitans  interna,  sind  vorhanden. 
Alle  Theile  der  Retina  sind  stark  von  diesen  Veränderungen  be- 


*)  Cf.  auch  Wagenmann,  Anatomische  Untersuchungen  über 
einseitige  Retinitis  haemorrhagica  mit  Secundär-Glaukom  nebst  Mit- 
theilungen über  dabei  beobachtete  Hypopyon- Keratitis.  Archiv  für 
Ophthalm.  38,  3.  p.  213.  Sowie  Deutschmann,  Zur  pathol.  Ana- 
tomie des  haemorrh.  Glaukoms.  Arch.  f.  Ophthalm.  25,  3.  p.  163.  Fall  II. 
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troffen,  natorgemäas  aber  von  den  gröberen  Blutungen  mehr  die 
der  hinteren  Bulbusparthieen.  Die  Zerstörung  der  Retina  ist 
dabei  vielfach  eine  aufi^lend  unbedeutende,  und  oft  schieben 
sich  BlutBäulchen  radiär,  dem  Zuge  der  Statzfasem  entsprechend, 
in  die  Retina  vor.  An  anderen  Stellen  ist  es  allerdings  auch 
direct  zu  Compression  gekommen  und  da  namentlich,  wo  Blutungen 
unter  der  IJmitans  interna  liegen,  ist  die  Zwischenkömer- 
schicht  fast  geschwunden,  während  sie  an  anderen  Stellen  ver- 
breitert ersdiemt  WbMche  Durchbräche  durch  die  limitans 
interna,  konnte  ich  nirgends  sehen  und  nur  eine  Stelle  in  den 
Präparaten  bleibt  zweifelhaft,  überall  sonst  aber  hat  die  Limitans 
interna  die  Blutungen  am  Eintritt  in  den  Glaskörperraum  ver- 
hindert. 

Vielfach  sieht  man  auch  Blutungen  zwischen  Aderhaut  und 
Netzhaut,  an  einer  drcumscripten  Stelle  auch  zwischen  Sklera 
und  Aderhaut 

Neben  den  Blutungen  sind  es  in  zweiter  Linie  geronnene 
eiweiss-  und  fibrinreiche  Exsudate,  welche  das  Aussehen  der 
Netzhaut  verändern.  Wu:  finden  sie  sehr  zahlreich  unter  der 
limitans  interna,  unter  der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht,  diese 
von  der  Limitans  externa  abhebend,  zwischen  Chorioidea  und 
Netzhaut,  den  Stäbchen  aufgelagert  Auch  macht  es  hier  und  da 
den  Eindruck,  als  seien  zahhreiche  Kömer  der  äusseren  Kömer- 
schicht  in  die  Stäbchenschicht  ausgewandert,  ein  Befiind,  wie  ihn 
auch  Deutschmann  und  Wagenmann  erhoben  haben.  An  an- 
deren Stellen  hat  eine  Spaltung  der  Retina  der  Fläche  nach 
stattgefunden,  indem  Stäbchen  und  Zapfen  nebst  Pigmentlamelle 
mit  der  Chorioidea  im  Zusammenhange  blieben.  Yermuthlich  trägt 
hieran  die  Präparationsmethode  die  Schuld. 

Sehen  wir  von  den  direct  durch  die  Blutung  und  die  fibri- 
nösen Ausscheidungen  gesetzten  Veränderungen  ab,  so  and 
es  im  Wesentlichen  büschelförmige  Abhebung  der  Stäbchen  und 
Zapfen,  sowie  Vacnolenbildung  in  dieser  Schicht,  welche  den 
Hauptbefiind  bilden.  Eine  Atrophie  der  Elemente,  welche  zwar 
sehr  wahrscheinlich  ist^  habe  ich  nicht  mit  genügender  Sicherheit 
nachweisen  können,  ebensowenig  möchte  ich  von  Proliferation 
des  Stützgewebes  in  diesem  Falle  sprechen.  Man  findet  jedenfalls 
dne  grosse  Zahl  von  Stdlen,  wo,  von  Veränderungen  der  Stäb- 
dien  und  Zapfen  abgesehen,  die  Abweichung  von  der  Norm  eine 
geringe  ist 

Der  Opticus  selbst  zeigt  randständige  Excavationen,  deren 
Grund  0,4  mm  hinter  der  vorderen  Fläche  der  Chorioidea  liegt^ 

T.  Gnefe's  Aiehir  Ar  Ophthalmologie.    XLm.  21 
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die  Höhlung  ist  aber  mit  Bindegewebe  ausgefüllt  Jenseits  des 
Randes  sind  die  Sebnerven£uem  durch  Blutung  und  Oedem  ge- 
lockert Das  Stützgewebe  tritt  darin  besonders  deutlich  hervor. 
In  der  Peripherie  der  Netzhaut  findet  sich  cystoide  Degeneration. 
Eine  Ft&rbung^  um  etwaige  Atrophie  von  Nerren&sem  nachzu- 
weisen, wurde  nicht  vorgenommen. 

Ueber  die  Chorioidea  ist  in  unseren  FrSparaten  wenig  za 
sagen,  nur  in  der  Maculagegend  habe  ich  eine  kleine  entzünd- 
liche Infiltration  gefunden,  sonst  nirgends.  Die  Membran  macht 
eher  den  Eindruck  der  Atrophie;  die  Gelasse  sind  von  ganz 
normalem  Bau  und  stehen  so  in  auffallendem  Gegensatz  zu  denen 
der  Retina.  An  den  Venen,  soweit  sie  sich  an  den  untersuchten 
Schnitten  finden,  sind]  keinerlei  entzündliche  Veränderungen 
oder  Besonderheiten;  innerhalb  der  Sklera  finden  wir  sie  mit 
Blut  gefüllt 

Nach  vom  in  der  Ciliarköipergegend  tritt  sodann  ein  deut- 
licher Unterschied  zwischen  beiden  Seiten  hervor.  Da  wo  die 
Iridektomie  gemacht  wurde,  erscheint  das  Corpus  ciliare  abgeplattet, 
seine  innere  äquatoriale  Muskellage  ist  gesdiwunden,  die  Ciliar- 
fortsätze  sind  nach  vom  verschoben,  zum  Theil  sogar  da,  wo 
die  Iris  peripher  ausgeschnitten  wurde,  der  Comea  angelegt 
Geringe  entzündliche  Rundzelleninfiltration,  in  einem  Ciliarfortsatz 
auch  eine  massige  Blutung  an  der  Basis  eines  solchen  ist  sichtbar. 
Der  Dickenunterschied  des  muskulären  Theiles  zwischen  bdden 
Seiten  betragt  0,16  mm  (1,45 : 0,60).  Ueber  die  Entfernung  der 
Linse  von  dem  einspringenden  Winkel  des  Corpus  ciliare  kann 
man,  da  die  beiden  Corpora  dliaria  theilweise  abgehoben  and, 
keine  belangreichen  Angaben  machen.  Dem  Corpus  ciliare  liegt 
überall  eine  Blutung  auf,  die  sich  bis  auf  den  fladien  Theü  des- 
selben nach  hinten  erstreckt  und  so  die  ganze  hintere  Kammer 
ausfüllt  Ebenso  findet  man  in  der  sehr  engen  Vorderkammer 
Blut  Dabei  mht  die  Iris  auf  der  stark  vorgetriebenen  Dnse 
und  ist  theilweise  mit  ihr  verwachsen.  Es  fehlt  somit  die  Ver- 
bindung zwischen  beiden  Kammem  ausser  an  der  Steüe  der 
Iridektomie.  Die  Iris  selbst  ist  zellenreich  aber  nicht  firisch  ent- 
zündlich infiltrirt.  Trotz  der  grossen  Enge  der  Vorderkammer 
ist  eine  Verwachsung  der  Kammerbucht  nicht  zu  Stande  ge- 
kommen, sondem  die  Kammer  erstreckt  sich,  wenn  auch  nur 
spaltförmig  bis  zur  normalen  SteUe.  Der  Schlemm'sche  Canal 
zeigt  massige  Kerainfiltration.  Das  Endothel  der  Desoemet- 
schen  Membran  ist  intact.  Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  sidi 
an  der  Stelle  der  Iridektomie  ein  Strang  auf  die  vordere  Linsen- 
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kapsel  hinüber  schlägt,  welcher  an  sdner  dicksten  Stelle,  nahe 
dem  einen  Ende  der  Iridektomienarbe  0,25  mm  messend,  sich  all- 
mählich verjfingt  Das  Bindegewebe  desselben  ist  streifig,  kern- 
rdcb  und  führt  Pigment  sowohl  in  Zellen  als  auch  diffus. 

Die  Iridektomienarbe  ist  insofern  selbst  nicht  ganz  ein- 
wandsfi^i  als  an  beiden  Seiten  eine  Einklemmung  der  Iris  statt- 
gefunden hat,  so  dass  innerhalb  der  LameUen  der  Hornhaut  ein 
mit  Iris  ausgekleideter  Hohbaum  entsteht,  in  wBlchen  Blut  von 
der  vorderen  Kammer  aus  eingedrungen  ist  Vor  das  Niveau  der 
Homhautoberfläche  ist  übrigens  die  Iris  nicht  vorgefallen,  auch 
ist  in  der  Mitte  der  Narbe  der  Ausschnitt  der  Iris  vorschrifts- 
mäBsig  gemacht. 

Die  einzige  Stelle,  wo  wir  eine  mächtige  frische  Rundzellen- 
infiltration meist  um  Gefässe  angeordnet  finden,  ist  die  Conjunc- 
tiva  des  limbus  corneae. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Frage,  was  lehrt  uns  dieser 
Befand?  Wodurch  ist  die  haemorrhagische  Retinitis,  wo- 
durch das  Glaukom  entstanden? 

Die  geringe  Füllung  sämmtlicher  Venen,  mit  Aus- 
nahme einiger  peripher  gelegener,  die  Kleinheit  des  Lumens 
der  Centralvene,  die  mangelnden  entzündlichen  Erschei- 
nungen an  ihnen,  sowie  die  Drucksteigerung ^)  lassen  die 
Annahme  einer  primären  Yenenerkrankung,  spedell  eine 
Thrombose  der  Centralvene  ausschliessen.  Der  Befand  weist 
vielmehr  darauf  hin,  dass  die  primäre  Störung  in  den  Ar- 
terien ihren  Sitz  hatte. 

Und  nun  entsteht  die  weitere  Frage.  Ist  hier  die  Er- 
krankung der  Arterien  als  eine  primäre  anzufassen  oder 
ist  sie  nur  die  Folge  einer  anderweitigen  Störung?  Offen- 
bar ist  beides  möglich.  Es  kann  sich  um  einen  skleroti- 
schen Process  handeln,  um  eine  chronische  Endartenitis  mit 
Degenerationsprocessen,  wie  wir  sie  auch  sonst  besonders 
an  den  Arterien  des  Gehirns  treffen,  und  dabei  brauchten 

')  Allerdings  wurde  von  Weinbaum  auch  bei  Venenthrombose 
eine  Drucksteigerung  beobachtet.  Arch.  f.  Ophthalm.  38  3.  p.  191. 
Ein  Fall  von  Glaukoma  haemorrhagicum  mit  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  etc. 

21* 
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wir  uns  über  die  Einseitigkeit  der  Affection  nicht  zu  wun- 
dem, weil  wir  wissen ,  dass  auch  im  Gtehim  einzehie  6e- 
fässgebiete  erkrankt  sein  können.  Wir  hätten  uns  vorzu- 
stellen, dass  die  Centralis  retinae  erst  im  Auge  selbst  er- 
krankt wäre,  dass  dadurch  allmählich  immer  mehr  und 
mehr  die  Circulation  behindert  wurde,  dass  Blutungen,  sei 
es  direct  durch  G^fässzerreissung,  sei  es  durch  Diapedesds 
entstanden  und  so  das  Sehvermögen  allmähUch  zerstörten. 
Andere  als  arteriosklerotische  Frocesse  möchte  ich,  soweit 
es  sich  um  primäre  Oefässerkrankung  handelt,  ausschliessen, 
vor  Allem  sind  Frocesse  entzündUcher  Natur  nicht  da. 

Aber  noch  eine  zweite  MögUchkeit  giebt  es.  Die  De- 
generationen der  Gefässe  können  secundär  sein.  Es  kann 
sich,  wie  Leber*)  für  diese  Fälle  zuerst  vermuthete,  um  eine 
partielle  Embolie  der  Centralarterie  handeln  und  diese  Ver- 
muthung  hat  angesichts  der  schon  in  unmittelbarer  Nahe 
der  Fapille  verstopften  grossen  arteriellen  Gefässe  etwas 
sehr  Bestechendes.  Durch  die  Arbeiten  von  Thoma*) 
wissen  wir,  „dass  eine  difluse  Verdickung  der  Arterien- 
wand zu  Stande  kommen  kann,  wenn  durch  Zugrande- 
gehen eines  Gefässbezirks  ein  Missverhältniss  zwisdien 
der  durchfiiessenden  Blutmenge  imd  dem  Gefässquerschnitt 
entsteht  Soweit  nicht  durch  Contraction  der  Media  Aus- 
gleichung stattfindet,  tritt  Stromverlangsamung  ein,  bis  durch 
Bindegewebswucherung  in  der  Intima  ein  dem  verminderten 
Blutstrom  entsprechender  Querschnitt  hergestellt  ist^ 

Wir  würden  demnach  die  Gefassveränderungen  in  diese 
Kategorie  bringen  und  annehmen  können,  dass  sie  entstanden 
'Seien  nachdem  sich  ein  oder  einige  Aeste  der  Centralarterie 
durch  EmboUe  verstopften.  Einen  Beweis  kann  ich  leider 
mit  meinem  Fräparat  für  diese  Annahme  nicht  führen,  da 


*)  Handbuch  von  Graefe-Saemisch  5.    p.  570. 
*)  Birch- Hirschfeld,  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie.  4.  Aufl. 
IL  Bd.   p.  148. 
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die  Yerstopfang  der  Arterien,  wie  oben  hervorgehoben,  nichts 
für  Embolie  Charakteristisches  aufvreist  Wegen  der  Länge 
der  Zeit  und  der  Kleinheit  der  Yerhältnisse  kann  man 
aber  aus  diesem  negativen  Befunde  auch  nicht  folgern, 
dass  eine  Embolie  nicht  stattgefunden  hätte. 

Für  eine  Embolie  und  gegen  primäre  arterio-sklero- 
tische  Degeneration  spricht  aber  noch  ein  anderer  um- 
stand, nämlich  die  völlige  Intactheit  der  Arteria  centralis 
vor  ihrem  Eintritt  ins  Auge  selbst  Es  wäre  auffallend,  wenn 
dies  Stuck,  welches  sich  im  Opticusstumpf  befindet,  völlig 
frei  geblieben  wäre,  wie  es  thatsächlich  der  Fall  ist,  während 
die  sämmtlichen  Aeste  von  der  Papille  an  sich  so  hoch- 
gradig veränderten.  Immerhin  kann  auch  dieser  Umstand 
nicht  als  stricter  Beweis  angesehen  werden. 

Die  Hyalinentartung  an  sich  giebt  hier  keinen  Auf- 
schluss  über  das  Grundübel,  da  sie  im  Anschluss  an  ört- 
liche Ernährungsstörungen  wie  hämorrhagische  Infärcte  vor- 
kommen kann. 

Auch  der  zweite  Wagenmann'sche  Fall  weist  ja  die 
gleichen  Gefässveränderungen  auf,  obwohl  da  eine  Venen- 
thrombose vorhanden  war.  Allerdings  lässt  der  Autor  es 
unentschieden,  ob  nicht  auch  hier  eine  primäre  Embohe  den 
Anstoss  zur  Thrombenbüdung  gegeben  habe.  Wegen  der 
Complication  mit  Ulcus  c.  serpens  ist  in  diesem  zweiten 
Wagen  mann 'sehen  Falle  auf  die  begleitenden  entzünd- 
lichen Erscheinungen  kein  so  grosser  Werth  zu  legen. 

Hinsichtlich  der  Blutungen  femer  möchte  ich  mich 
vollkommen  den  Anschauungen  Leber 's  und  Wagen- 
mann's  (S.232)  anschUessen,  die  annehmen,  dass  bei  Ver- 
stopfung nur  einiger  Aeste  der  Centralarterie  aus  dem 
übriggebliebenen  Blut  rückläufig  in  die  Venen  des  embo- 
lisch verstopften  Gef ässbezirks  einfliesst  imd  von  dort  aus- 
tritt Für  unsem  Fall  besteht  auch  nicht  die  Schwierigkeit 
wie  dort,  die  Blutungen  zu  erklären,  wo  wegen  der  plötz- 
lichen Erblindung  ein  ziemlich  vollständiger  Verschluss  der 
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Arterien  anztmehmen  war.  Hier  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
die  Anschoppung  aus  dem  Gebiete  der  anderen  rückläufig 
stattfand. 

Mit  der  ein£Eu;hen  Embolie  ist  übrigens  die  Erklärung 
der  Blutungen  nicht  gegeben.  Man  verstünde  sonst  nichts 
warum  in  anderen  sicher  nachgewiesenen  Fällen  von  par- 
tieller Embolie  die  Blutungen  ausblieben.  —  Für  die  totale 
Embolie  wurde  bekanntlich  von  Leber  im  intraocularen 
Druck  das  Hindemiss  für  rückläufiges  Einströmen  von  Blut 
gefimden.  —  Solche  Fälle  sind  in  der  letzten  Zeit  mehrfach 
bekannt  geworden.  Ich  erinnere  an  die  vortreffliche  Abbil- 
dung von  Haab  Fig.  26  in  seinem  Atlas  für  Ophthal- 
moskopie, femer  an  die  Arbeit  von  Laqueur^)  imd  an 
eine  Arbeit  von  Jäsche')  und  bin  auch  selbst  in  der  Lage, 
zwei  hierher  gehörige  Fälle  mitzutheiien. 

Ein  37  jähriger,  vor  Jahren  syphilitisch  infidrter  Gesdiäfts- 
reisender  bemerkt  seit  zwei  Tagen  eine  plötzlich  entstandene 
Trübung  vor  semem  rechten  Auge.  Die  Untersuchung  ergiebt 
rechts  Visus,  fingerzählen  in  1,5  m;  links  =  1.  Mit  dem  Augen- 
spiegel entdeckt  man  rechts  nach  unten  von  der  Macula  ein 
partielles  Oedem  der  Netzliaut  Das  Bild  gleicht  bis  aufe  Kleinste 
der  von  Haab  gegebenen  Abbildung.  Auch  hier  eine  lacht 
gewellte,  fast  horizontale,  relativ  scharfe  Begrenzungslinie  des 
Oedems  nach  der  Macula  zu^  dagegen  ein  allmähliches  Sichver- 
lieren des  Oedems  nach  der  Peripherie.  Die  Stelle  der  Embolie 
ist  anfangs  nicht  sichtbar,  wird  aber  bei  der  zweiten  Unter- 
suchung auf  der  PapiUe  selbst  entdeckt,  wo  das  GefSss  an  einer 
Stelle  blendend  weiss  erscheint  Etwas  weiter  peripher  ist  wieder 
ein  rother  Blutfaden  in  ihm  enthalten.  Nach  16  Tagen  ist  auch 
an  der  SteUe  der  früheren  Gefössobliteration  ein  feiner  Blutfiiden 
sichtbar.  Das  Oedem  nimmt  langsam  ab,  ist  jedoch  beim  Scfaluss 
der  Beobachtung  30  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  noch 
nicht  völlig  geschwunden.    Das  Oeachtsfeld  hat  in  dieser  Zeit  die 


^)  Laqueur,  Ueber  einen  Fall  von  Embolie  der  Centralarterie 
mit  Freibleiben  des  temporalen  KetzhautbezirkB  nebst  Bemerkungen 
über  die  centripetalen  Pupillenfasern.    Archiv  f.  Augenheilk.  30.  p.  75. 

")  Arch.  f.  Augenheilk.  27.  p.  138. 
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in  dem  Sdiema  1  und  2  gezeichnete  Verändening  erfahren.  Aus 
einem  grossen  Skotom  mit  nicht  unerheblicher  peripherer  Ein- 
ziehung der  Grenzen  ist  nach  15  Tagen  ein  kleines  mit  geringer 
Grenzbeschränkung  entstanden.  Visus  hat  sich  auf  ^/^^  gehoben. 
Dass  eine  Embolie  und  nichts  anderes  vorlag^  geht  wohl 
mit  an  Sidierfaeit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  aus  dem  Herz- 
befunde hervor,  welchen  ich  der  Güte  des  Herrn  Profi  Reinhold 
verdanke:  ^^Ueber  dem  massig  erweiterten  Ventrikel  hört  man 
Galopprythmus,  oben  auf  dem  Stemum  ein  diastolisches  Geräusch 


Flg.   1. 


(wie  bei  Aorten-Insuf&denz),  dabei  ist  der  Schall  auf  dem  Manu- 
brium  stemi  etwas  gedämpft,  im  zweiten  Intercostahaum  rechts 
auch  geringe  Pulsation.  Es  besteht  daher  Verdacht  auf  Aneu- 
rysma, was  ja  mit  der  Lues  zusammenhängen  könnte.  Der  Puls 
entspricht  auch  nicht  einer  gewöhnlichen  reinen  Aorten-Insuffidenz. 
Im  Urin  nichts  Abnormes.'^ 

Ein  anderer  Fall  kam  zu  mir  am  11.  März  1895.  Eine 
Frau  von  39  Jahren  klagte,  dass  sie  seit  zwei  Tagen  plötzlich 
beun  Fixiren  mit  dem  rechten  Auge  nach  oben  hin  eine  Ver- 
dunkelung wahrnehme,  sie  habe  auch  früher  schon  gelegentlich 
bei  stärkerem  Hervortreten  der  Bleichsucht  plötzlich  schlechter 
gesehen,  sd  aber  jetzt  durdi  das  Stationäre  des  Zustandes  be- 
unruhigt 
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Die  Sehschärfe  beträgt  beiderseitB  1.  DaB  Ophthalmoskop 
zeigt  eine  Parthie  der  Netzhaut  unter  einer  Linie,  die  annähend 
horizontal  vom  Opticus  beginnend  Aber  die  Macula  verlftuft, 
ödematös  durchtränkt  Die  Trübung  reicht  noch  etwa  3  mm 
weit  jenseits  der  Macula  lutea,  wobei  letztere  in  ihrer  un- 
teren Hälfte  als  rother  Fleck  hervortritt,  nach  oben  hin  jedoch 
völlig  m  normal  erscheinender  Netzbaut  liegt  Auch  hier  ist  in 
der  Krankengeschichte  notirt,  dass  das  Bild  mit  der  Haab'sdi«i 
Tafel  No.  26  übereinstimme.     Die  Stelle  der  GefKssverstopfung 


kann  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  Herzdämpfung  erweist 
sich  als  etwas  nach  links  verbreitert,  die  Herztöne  sind  rdn. 
Patientin  leidet  an  Krampfadem.    Urin  frei. 

Es  muss  in  diesem  Falle  die  Embolie  wohl  keine 
völlig  das  Gefäss  stopfende  gewesen  sein,  denn  die  Parthie, 
welche  im  Schema  3  ausfiel,  war  schon  nach  drei  Tagen 
nicht  vöUig  dunkel,  wie  die  Patientin  aussagte,  sondern  nur 
verschleiert,  auch  wäre  andernfalls  die  gute  Sehschärfe^) 
wunderbar. 


^)  Eine  intacte  Sehschärfe  bei  partieller  Embolie  wurde  auch 
von  Knorr  beobachtet  „Ein  Fall  von  Astembolie  der  Art  oentr. 
ret  .  .  ,**    Wiener  med.  Wochenschrift.   Jahrg.  44.    p.  1521  n.  1567. 


üeber  RetinitiB  haemorrhagica  mit  nachfolgendem  Glaukom.    317 


Nach  11  Tagen  sind  die  ophthalmoskopisch  sichtbaren 
Erscheinungen  nicht  unerheblich  zurflckgegangen.  Das  Oedem 
ist  eher   grau  als   weiss,   neben   der  Arteria  tempor.  infer.   ist 
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eine  kleine  Blntong  zu  sehen.  Zwischen  dieser  Blutung  und 
dem  Opticus  ist  dne  Stelle  des  Gefasses  nicht  ganz  deutlich 
sichtbar. 

Nach  weiteren  20  Tagen  ist  das  Oedem  geschwunden^  an 
der  oben  erwähnten  Stelle  die  Arterie  jetzt  deutlidi  unterbrochen, 
der  Opticus  nach  unten  und  aussen  leicht  atrophisch  verfärbt. 
Das  Flimmern;  worüber  an^gs  die  Kranke  sehr  geklagt 
hat;  ist  bedeut^d  geringer  geworden,  die  Verdunkelung  be- 
steht fort  Die  beigefügten  Gesichtsfeldaufhahmen  zeigen,  daas 
sich  aus  einem  anfangs  vorhandenen,  sectorenförmigen,  absoluten 


(Nr.  3)  schon  nach  wenigen  Tagen  ein  relatives  und  nach  einem 
Monate  wieder  dn  theilweise  absolutes  (Nr.  4)  Skotom  bildete, 
welches  nach  einem  Vierteljahre  in  ein  ganz  absolutes  Skotom, 
jedoch  mit  engeren  Grenzen  als  früher,  überging  (Nr.  5). 

Es  muBS  also  wohl  noch  etwas  anderes  hinzukommen, 
welches  in  diesen  Fällen  von  Retinitis  haemorrhagica,  die 
nicht  mit  Yenenthrombose,  sondern  mit  Embolie  zusammen- 
hängen, die  Blutungen  veranlasst  Ich  möchte  dabei  auf 
das  Alter  der  Patienten  hinweisen,  welches  vielleicht  eine 
Bolle  spielt,  aber  auch  daran  erinnern,  dass  mit  Bücksicht 
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auf  Blutungen  gleiche  Gref  ässyemnderungen  sich  nicht  immer 
gleich  verhalten.  Ein  Beispiel  dafür  finden  wir  in  dem 
Haab'schen  Atlas  Fig.  28,  wo  sogar  in  demselben  Auge 
ein  syphilitisch  degenerirtes  Gefäss  an  einer  Stelle  zahl- 
reiche Blutungen,  an  anderer  Stelle  nichts  derart  veranlasst 
hat  Auch  ist  es  natürUch  denkbar,  dass  das  Blut,  in  seiner 
Zusammensetzung  schwankend,  einmal  mehr  als  das  andere 
zu  Austritt  aus  den  Gefässen  neigt,  ebenso,  dass  der  Zu- 
stand der  Gefässwandungen  vor  Eintritt  der  Krankheit  eine 
grosse  Bolle  spielt 

Was  nun  schliesslich  das  Hinzutreten  glaukomatöser 
Erscheinungen,  eine  bekanntlich  sehr  häufige  Complication 
der  hämorrhagischen  Eetinitis,  anlangt,  welche  hier  ohne 
Verschluss  des  Kammerwinkels  eintrat,  so  möchte  ich  die 
Vermuthung  aussprechen,  dass  durch  die  Anwesenheit  der 
Blutungen  im  Auge  in  einzelnen  Fällen  die  Zusammen- 
setzimg der  Lymphe  eine  Veränderung  erleidet,  welche  ihre 
Bahnen  schädigt  Es  kaim  der  erste  Ausdruck  des  ver- 
änderten Chemismus  eine  Iritis,  resp.  Iridochorioiditis  sein, 
nothwendig  ist  das  aber  nicht,  sondern  es  ist  möglich,  dass 
gleich  die  Drucksteigerung  in  die  Erscheinung  tritt,  wie  der 
zweite  Fall  von  Wagenmann  beweist*).   Wir  müssen  uns 


*)  Ich  gebe  zu,  dass  dieser  ErklSrungsversuch  nicht  ftlr  alle 
Falle  passen  kann.  Man  verstände  sonst  nicht,  warum  die  Blutungen 
bei  Thrombose  der  Vene  kein  Glaukom  zur  Folge  haben,  wie  aus 
den  Arbeiten  von  Michel  und  Angel ucci  hervorgeht,  welche  beide 
gerade  den  Mangel  einer  Drucksteigerung  für  charakteristisch  halten. 
Vielleicht  giebt  uns  hier  die  Beobachtung  von  Axenfeld,  welcher 
bei  Thrombose  der  Retinavenen  in  zwei  Fällen  eine  Ausdehnung  von 
Anastomosen  beobachten  konnte,  einen  Fingerzeig,  vielleicht  spielt 
auch  das  Durchgängigwerden  der  Thromben,  worauf  Michel  aufmerk- 
sam macht,  eine  Rolle;  Weinbaum  (Arch.  f.  Ophthalm.  28.  3.  p.  191) 
hat  allerdings  auch,  wie  schon  oben  erwähnt,  bei  dieser  Affection  eine 
DrudcBteigenmg  beobachtet,  lässt  es  aber  unentschieden,  ob  Throm- 
bose oder  Olaukom  das  Primäre  gewesen  sei.  Aehnliches  konnte  auch 
Axenfeld  (Berl.  klin.  Wochenschr,   1896,  p.  925)  beobachten.     Er 
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dann  yorstellen,  dass  die  Lymphbahnen  durch  Wandver- 
änderung leistungsnnfähig  geworden  sindy  und  yerstehen  leicht^ 
wie  es  unter  solchen  Umständen  nicht  nothwendig  zum 
Verschluss  des  Eammerwinkels  zu  kommen  braucht  Man 
denke  sich  eine  künstlich  erzeugte,  plötzliche,  starke  che- 
mische Alteration  des  Kammerwassers,  während  die  vordere 
Kammer  normal  configurirt  ist 

Was  wird  das  Resultat  sein?  Die  Abflusswege  werden 
sich  sofort  verlegen,  ehe  noch  Zeit  da  war,  dass  bei  nach 
vom  ausweichendem  Kammerwasser  die  Absonderung  aus 
der  Uvea  Iris  und  linse  nach  vorn  schieben  konnte.  Es 
wäre  physikalisch  unmöglich,  dass  eine  Protrusion  dieser 
Theile  stattfände  ^).  Nun  liegt  die  Sache  in  unseren  patho- 
logischen Fällen  so,  dass  von  einer  plötzlichen  Leitungs- 
unterbrechung der  Lymphbahnen  —  und  die  vorderen  kommen 
wegen  ihrer  Mächtigkeit  naturgemäss  am  meisten  in  Erage  — 
nicht  die  Bede  sein  könnte.  Auch  bei  schweren  pathologischen 
Processen  im  Auge  wird  eine  Zeit  lang  die  Filtration  statt- 
finden, durchfliesst  eine  Zeit  lang  der  Lymphstrom  den 
vorderen  Augenabschnitt  in  der  Bichtung  von  hinten  nach 
vom,  und  in  derselben  Zeit  ist  der  Druck  in  der  vorderen 
Kammer  niedriger  als  in  der  hinteren.    Es  wird  also  die 


scheint  aber  nicht  anzunehmen,  dass  das  Glaukom  das  Primftre  ge- 
wesen sei.  Man  könnte  ja  sagen,  Venenthrombose  mache  keine  Druck* 
Steigerung,  weil  die  Arterien  mit  ihrem  druckregulirenden  Apparat 
intact  seien,  umgekehrt  verhalte  es  sich  bei  der  Embolie,  jedoch  bin 
ich  nicht  der  Meinung,  dass  überall  von  den  NetzhautgefSasen  aus 
direct  die  Druckerhöhung  ausgelöst  wird. 

')  Versuche  die  auf  ein  solches  Ziel  hingehen,  hat  bekanntlich 
Knies  (Ueber  die  vorderen  Abflusswege  des  Auges  und  die  kfinst- 
liehe  Erzeugung  von  Glaukom,  Arch.  f.  Angenheilk.  28.  p.  193)  ge- 
macht, indem  er  verdünntes  Terpentinöl  in  den  Glaskörper  von  Ka- 
ninchen ii^icirte  und  danach  Glaukom  auftreten  sah.  Er  konnte 
beobachten,  wie  passagere  Drucksteigerungen  um  so  rascher  eintreten, 
je  nfiher  die  ii\jicirte  Masse  der  Bulbuswand  anliegt,  „d.  h.  je  rascher 
sie  auf  gefftsshaltiges  Gewebe  einwirken  konnte". 
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Iris  durch  den  Strom  nach  vom  geschoben  werden  und 
sich  auch  der  Hornhaut  anlegen.  Kommt  aber  der  Ver- 
schluss der  Ljrmphbahnen  schon  früher  zu  Stande,  ehe  die 
Anlegung  stattfand,  so  kann  die  Iris  wieder  in  ihre  alte 
Stellung  zurückgehen,  sie  kann  aber  auch,  wie  bei  unserem 
Falle,  in  der  Stellung  yerharren,  welche  sie  im  Moment 
des  Verschlusses  einnahm,  da  ja  stets  ihre  Elastidtät  durch 
die  vorhergehenden  krankhaften  Processe  gelitten  haben  muss. 

Wenn  ich  eben  von  einem  completen  Verschluss  der 
vorderen  Abflusswege  sprach,  so  braucht  das  nicht  so  wört- 
lich genommen  zu  werden,  denn  Auch  ein  verringerter  Ab- 
fluss,  welcher  die  Druckdifferenz  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Kammer  nahezu  aufhebt,  würde  &8t  die  gleiche 
Wirkung  auf  die  Iris  haben. 

Zur  Illustration  des  Gesagten  möchte  ich  auf  die  Ver- 
suche von  Glax  und  Kiemensie witz^)  hinweisen,  aus 
denen  hervorgeht,  wie  sich  die  Blutgefässe  gegen  Injections- 
flüssigkeiten  verhalten.  Sie  beobachteten  unter  einem  con- 
stanten  Druck  von  30  mm  Hg  die  Mengen  von  0,75  ®/q 
Kochsalzlösung,  verdünntem  Blut  1 : 3,  unverdünntem  Serum 
etc.,  welche  in  60  Minuten  das  Gefässsystem  von  Fröschen 
durchflössen  und  konnten  feststellen,  dass  die  obigen  Stoffe 
an&ngs  rascher,  später  immer  langsamer  durchgingen.  Hier 
kam  es  allerdings  nicht  zu  Verstopfung  der  Gefässe,  son- 
dern zu  abnormer  Durchlässigkeit,  denn  anfangs  wuchsen 
die  Oedeme  langsam,  sie  stiegen  erst  rasch,  als  der  Abfluss 
aus  den  angeschnittenen  Vorhöfen  sichtlich  geringer  wurde. 

Aehnlich  werden  sich  auch  die  Lymphgefässe  verhalten. 
Eine  gewisse  geringe  Aenderung  der  Lymphzusammensetzung 
ertragen  sie  eine  Zeit  lang,  dann  werden  die  Wände  alterirt, 
sie  können  sich  durch  Endothelquellung  verstopfen,  sie 
können  sich  aber  auch,  und  durch  Analogie  mit  den  Ge- 

*)  Glax  und  Elemensiewitz,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Ent- 
zündung. Sitzungsbericht  d.  kaiserl.  Akademie  d.  Wissensch.  Math. 
Katnrwissensch.   Glasse  84.   Bd.  I.   Heft  III. 
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fassen  wird  das  wahrscheinlich  gemacht,  im  Gegentheil  als 
geschlossenes  Köhrensystem  auflösen  und  zu  Infiltration  der 
Umgebung  und  damit  zu  Zerstörung  der  Lymphwege  des 
Organs  überhaupt  führen.  Wir  hätten  dann  auch  einen 
Fingerzeig,  warum  bei  diesen  Fällen  von  Glaukom  die 
Iridektomie  erfahrungsgemäss  so  selten  wirkt  Die  Blu- 
tungen und  Gefässveränderungen,  mit  ihnen  die  Bedingung 
für  ungeeignete  Lymphzusammensetzung,  bestehen  fort  So- 
bald die  Wunde  sich  geschlossen  hat,  ist  die  alte  Con- 
stellation  wieder  da,  vielleicht  ist  sie  noch  dadurch  ver- 
schärft, dass  jetzt  die  unelastische  Iris  wegen  zeitweiliger 
Eröfinung  der  Yorderkammer  noch  mehr  die  Tendenz  hat, 
sich  der  Hornhaut  zu  nähern  oder  anzulegen. 

Eine  Lockerung  und  zu  grosse  Durchlässigkeit  der 
Lymphbahnen  würde  auch  am  ehesten  die  ödematösen  Zu- 
stände erklären,  die  wir  bei  acuten  Glaukomfällen  sehen. 

Ein  Aufschluss  über  die  vielen  zweifelhaften  Punkte 
im  Wesen  der  Betinitis  haemorrhagica  und  namentlich  der 
von  Glaukom  gefolgten  wird  sich  nur,  wie  Wagen  mann 
schon  betonte,  auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen  ge- 
winnen lassen. 


Beobachtungeii  über  hochgradige  Kurzsichtigkeit 
und  ihre  operative  Behandlung. 

Von 

Dr.  Franz  Otto, 

Stabsarzt  im  9.  Eönigl.  Sächsischen  Inf. -Regiment  Nr.  133 

in  Zwickau. 

Hierzu  Figur  1  im  Text. 

(Aus  der  üniversitäts- Augenklinik  zu  Leipzig.) 

I.  Geschiohtliohes. 

Bereits  zu  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  war  den 
Augenärzten  bekannt,  dass  gelegentlich  Staaroperirte,  welche 
vor  ihrer  Staarerkrankung  kurzsichtig  gewesen  waren,  nach 
der  Beseitigung  des  Staares  auf  den  Gebrauch  von  Convex- 
gläsem  beim  Sehen  in  die  Feme  verzichten  können.  Der 
Erste,  der  diese  Erfahrung  öflfentlich,  und  zwar  1708  in 
seinen  „Praelectiones  publicae  de  morbis  oculorum"  gelehrt 
hat,  war  Herrn.  Boerhave.  In  der  nach  Zwinger's 
Aufzeichnungen  herausgegebenen  2.  Auflage  dieser  Vor- 
lesungen von  1750  findet  sich  darüber  Folgendes:  „Quaeritur, 
cur  myops  a  Cataracta  per  Operationen!  curatus  non  indigeat 
vitris  convexis,  ut  alü?  Leute  suppressa  focus  in  puncto  a 
Cornea  remotiori  figitur,  ut  in  retinam  ipsam  incidat,  qui 
antea  ante  retinam  coUigebatur.^'  Diese  und  die  weitere 
Thatsache,  dass  aphakisch  gewordene  fiühere  Myopen  sich 
ohne  den  Gebrauch  von  Convexgläsem  oft  eines  ganz  be- 
sonders guten  Sehvermögens  erfreuen,  war  kurz  nach  der 
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Mitte  und  gegen  Ende  des  18.  Jahrhunderts  schon  ziem- 
lich allgemein  bekannt,  wie  aus  den  Werken  von  Janin 
1769,  Desmonceaux  1776,  Gleize  1786,  Beer  1799, 
Ettmüller  1799,  u.  s.  w.  hervorgeht  Auf  Grund  solcher 
Beobachtungen  musste  schon  frühzeitig  sich  dem  Augenarzt 
die  Frage  aufdrängen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  ein  hoch- 
gradig kurzsichtiges  Auge,  auch  bei  ungetrübter  linse,  durch 
Entfernung  derselben  in  die  gleiche  günstige  Lage  zu  bringen, 
wie  das  durch  die  Staaroperation  aphakisch  gewordene 
früher  myopische  Auge?  Es  kann  daher  nicht  yerenmdem, 
dass  die  Frage  der  operativen  Behandlung  der  hochgradigen 
Kurzsichtigkeit  bei  durchsichtiger  Linse  schon  im  18.  Jahr- 
hundert vielÜGU^h  theils  praktisch  geprüft,  theils  vom  theore- 
tischen Standpunkte  aus  erörtert  worden  ist 

Der  Ahh6  Desmonceaux  scheint  als  erster  Autor  die 
Frage  der  operativen  Behandlung  der  Eurzsichtigkeit  ab- 
gehandelt zu  haben,  in  seinem  Werke:  „Traitö  des  maladies 
des  yeux  et  des  oreilles,  Paris  1776"  findet  sich  hierüber: 

Band  I,  pag.  406:  „La  cataracte  n^est  pas  la  seule  cause, 
qui  puisse  d^terminer  k  faire  la  section  de  la  com^e.  Le  par- 
fait  myope  est  souvent  dans  ee  cas,  lorsqu^on  pr^ume,  qne  le 
principe  de  cette  maladie  consiste  dans  le  trop  gros  volume  du 
coips  lenticolaire.  Aiors  j'ai  souvent  vu  pratiquer  cette 
Operation  avec  suco^,  paroeque  tont  cristaUin,  dans  quelque 
£tat  qu'ii  soit,  peut  §tre  extrait,  et  que  de  oette  extraction  le 
par&it  myope  en  re^oit  une  am^lioration  r^Ue,  un  6tat  qui  rend 
plus  facüe  la  perception  des  objete,  etc'^ 

Und  Band  II,  pag.  140:  „Les  myopes  de  2  ä  3  pouces 
de  foyer  sont  des  si^jets  bien  malhenreux,  puisquHs  ne  voient 
que  confus^ment  oe  qui  est  ä  leurs  pieds;  ils  sont  par  ooiib6- 
quent  pen  propres  au  travaü.  C'est  pourquoi,  lofsqulls  sont 
encore  jeunes,  mon  avis  est  d'extraire  le  cristaUin^  ce  "^ui  diml- 
nuera  Textension  de  la  com^e  et  rendra  Timage  des  objets  plus 
sensible. 

Cette  Operation,  ainsi  que  je  Tai  annono6e  dans  un  opnscule 
que  j'ai  donn^  en  1776,  est  moins  redoutable  que  ceUe  de  la 
cataracte;   paroe   que  le  cristaUin  qui  n'est  pas  alt6r§,  dont  la 
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capsule  est  ouverte,  s'echappe  plus  aifi^ment  k  Touverture  de  la 
com6e. 

Ce  secours  pour  les  myopes  de  la  prämiere  elasse  n'6tait  ni 
connU;  ni  praticable  avant  Top^ration  par  extraction  et  ne  peut 
etre  qne  d^une  grande  ntilit^  pour  ceux  qai  ont  besoin  de 
travailler." 

Diese  Stellen  zeigen,  wie  richtig  schon  Desmonceaux 
den  Werth  der  operativen  Behandlung  der  hochgradigen 
Kurzsichtigkeit  beurtheilt  hat,  sie  weisen  aber  auch  gleich- 
zeitig darauf  hin,  dass  er  selbst  die  Operation  nicht  ausführte. 
Die  Worte:  „alors  j'ai  souvent  vu  pratiquer  cette  Operation" 
finden  ihre  Erklärung  durch  den  nachfolgenden  Passus  eines 
im  Jahre  1772  von  Desmonceaux  an  Janin  gerichteten, 
in  Ann.  d'ocul.  T.  116,  p.  472  veröflFenthchten  Briefes: 
„Comme  ministre  de  la  religion,  je  sais  que  les  incisions 
ne  conviennent  pas  ä  mon  etat;  comme  homme,  j'avoue, 
que  je  n'aurais  pas  le  courage,  de  les  faire.  Aussi,  lorsque 
je  suis  force  de  recourir  ä  cette  triste  necessite,  j'adresse 
raes  malades  ä  celui  des  ocuKstes  que  je  crois  le  plus  ex- 
perimente."  Wiewohl  in  Janin's  Werk  von  1769  nichts 
über  die  operative  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  zu  finden 
ist,  so  ist  doch  aus  dem  vorstehenden  Briefe  mit  ziemlicher 
Sicherheit  zu  schUessen,  dass  Janin  bereits  1772  die  ope- 
rative Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  durch  Linsenentfer- 
nung ausführte;  gleichzeitig  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
Janin  der  Erfinder  dieser  Operation  gewesen  ist 

Andererseits  berichtet  Desmonceaux  1775  in  seinen: 
„Lettres  et  observations  anatomiques,  physiologiques  et  physi- 
ques  surla  vue  des  enfants  naissants''  etc.  von  Wenzel,  dass 
er,  auf  seine  Empfehlung  hin,  die  Operation  der  Linsen- 
entfemung  bei  Myopie  mehrmals  geübt  habe.  Aus  der 
Thatsache  jedoch,  dass  weder  in  WenzeTs  Werk  „La  ca- 
taracte,  Paris  1776",  noch  in  seinem  „Manuel  d'oculistique" 
von  1808  diese  Operation  erwähnt  ist,  müssen  wir  mit  Panas 
schhessen,  dass  Wenzel  entw^eder  die  Operation  doch  nicht 

T.  Graefe'8  ArcUr  f&r  Ophthalmologie.  XLIII.  22 
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ausgeführt  oder  aber,  dass  er  wegen  unbefriedigender  Er- 
folge sie  mit  Stillschweigen  übergangen  hat. 

Der  erste  deutsche  Autor,  bei  dem  bisher  Aufzeich- 
nungen bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  hoch- 
gradigen Kurzsichtigkeit  nachgewiesen  werden  konnten,  ist 
A.  G.  Richter,  der  im  III.  Bd.  der  2.  Aufl.  seiner  „An- 
fangsgründe der  Wundarzneikunst^S  1790  sehr  ausfilhrUch 
über  die  Kurzsichtigkeit  spricht  und  dabei  ein  mehrfaches, 
und  je  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  Moment 
verschiedenartiges,  operatives  Vorgehen  befürwortet  So 
schlägt  Richter,  ausgehend  von  der  Annahme,  dass  eine  zu 
starke  Convexität  der  Hornhaut  eine  Ursache  der  Kurz- 
sichtigkeit sein  könne,  zunächst  vor,  ähnlich  wie  bei  der 
Behandlung  der  Hornhautstaphylome,  die  Hornhaut  zu  er- 
öfl&ien,  die  Oefl&iung  ein  Zeit  lang  zu  erhalten  und  dadurch 
der  Honihaut  Zeit  zu  geben,  sich  zusammenzuziehen  und 
ihre  frühere  Gestalt  wieder  anzunehmen. 

Er  fährt  dann  fort:  „Da  die  Brechung  der  Licht- 
strahlen im  Auge  grösstentheils  und  vorzüglich  von  der 
Krystalllinse  abhängt,  lässt  sich  allenfalls  wohl  glauben,  dass 
auch  diese  eine  Kurzsichtigkoit  veranlassen  kann,  wenn  sie 
zu  convex  ist  ...  .  Das  einzige  Mittel"  diesen  Fehler  zu 
heben  „wäre  die  Ausziehung  oder  Niederdrückung  der  linse, 
ein  Älittel,  das  auch  selbst  im  Falle  der  stärksten  Kurz- 
sichtigkeit, wo  Palliativmittel  wenig  nutzen,  kaum  anwend- 
bar ist,  da  es  leicht  den  gänzlichen  Verlust  des  Gesichtes 
veranlassen  kann." 

Bei  Besprechung  der  Therapie  der  Kurzsichtigkeit 
äussert  sich  dann  Richter  ungefähr  in  folgender  Weise: 
Bei  der  Kurzsichtigkeit  sind  Falliativmittel,  besonders  die 
Brillen,  von  so  allgemeinem  Gebrauche,  dass  die  Kran- 
ken selten  an  eine  Radicalcur  denken;  selten  ist  auch  die- 
selbe nöthig  oder  möglich.  „Indessen  giebt  es  dennoch 
Fälle,  wo  sie  wirklich  möglich  und  nöthig  ist  Nöthig,  denn 
es  giebt  Fälle  von  einem  so  hohen  Grade  der  Kurzsichtig- 
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keit,  dass  der  Kranke  ohne  Brille  in  der  Entfernung  weniger 
Schritte  beinahe  gar  nichts  sieht  und  fast  blind  ist;  ja  dass 
selbst  die  Brille,  so  stark  sie  auch  concav  ist,  wenig  Nutzen 
schaffL  Möglich  ist  sie  auch  zuweilen,  zumal  wenn  die  Krank- 
heit von  einer  gewissen,  bestimmten  heilbaren  Ursache  ent- 
steht ....  Auch  wenn  gar  keine  wahrscheinhche  Ursache 
entdeckt  wird,  lassen  sich  dennoch  in  dem  kurz  vorher  an- 
gezeigten äussersten  Grade  der  Kurzsichtigkeit  einige  Mittel 
zur  Badicalcur  versuchen,  die  die  Krankheit  wo  nicht  heben, 
doch  vielleicht  mindern  .  .  .  ."  Nachdem  Richter  hier 
wieder  die  schon  oben  angeführte  Eröfihung  der  Hornhaut 
empfohlen  hat,  fährt  er  fort:  „Und  sollte  man  nicht  in  dem 
Falle  einer  äussersten  Kurzsichtigkeit  es  versuchen  dürfen, 
die  Krystalllinse  niederzudrücken  oder  auszuziehen,  um  die 
Brechung  der  Lichtstrahlen  zu  mindern?" 

Richter  ist  somit  ein  entschiedener  Befürworter  des 
operativen  Vorgehens  gegen  die  hochgradige  Kurzsichtigkeit 
und  hält  in  bestimmten  Fällen  die  operative  Beseitigung 
der  Linse,  deren  grosse  Gefahren  zu  seiner  Zeit  er  nicht 
unterschätzt,  nicht  bloss  für  möglich,  sondern  sogar  für 
nöthig.  Ob  er  sie  jedoch  selbst  ausgeführt  hat,  darüber 
enthält  sein  Werk  keine  Angaben. 

Li  Ettmüller's:  „Abhandlung  über  die  Krankheiten 
der  Augen  und  der  Augenlider  etc."  von  1799  sind  die 
oben  mitgetheilten  Ausführungen  Richter's  fast  wortgetreu 
wiedergegeben. 

Ungefähr  um  diese  Zeit  oder  vermuthlich  ein  wenig 
später  scheint  auch  Desmoulins  sich  mit  der  operativen 
Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  beschäftigt  zu  haben,  denn 
es  enthält  Benedikt's  „Ausfülu'liches  Handbuch  der  prak- 
tischen Augenheilkunde"  1822 — 25  in  Band  V  folgenden 
Passus:  „über  den  schon  von  Desmoulins  gemachten  Vor- 
schlag, welchem  Beer  im  Ganzen  nicht  abhold  zu  sein 
scheint,  einen  hohen  Grad  von  Kurzsichtigkeit  durch  die 
Ausziehung   der  KrystallUnse   zu   vertilgen   etc."    Da  ich 
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das  Desmoulins'sche  Werk  mir  leider  nicht  verschaffen 
konnte,  kann  ich  Näheres  über  Desmoulins'  Ansichten 
hier  nicht  mittheilen. 

Interessant  ist,  wie  Beer,  der  bekanntlich  von  Fukala 
anfangs   als  der  Erfinder  der  operativen  Behandlung  der 
Myopie  durch  Beseitigung  der  linse  angesprochen  vnirde. 
sich  zu  dieser  Frage  gestellt  hat    Trotzdem  nämUch  Beer 
1799  die  guten  Erfolge  der  Staaroperation  bei  fiiiher  kurz- 
sichtig gewesenen  Individuen  wohl  gekannt  und  in  seinem 
„Repetitorium  aller  bis  Ende  des  Jahres  1797  erschienenen 
Schriften   über  Augenkrankheiten"   in   dem    Referat  über 
Bowley  also  beschrieben  hat:  ....  „nur  ist  es  ganz  falsch, 
dass  alle  Operirten  eine  Brille  nöthig  haben.     Solche,  die 
vorher   sehr  kurzsichtig   waren,   ehe   sie  von   dem  grauen 
Staar  befallen   worden    sind,   sehen  ohne   Brille  selbst  in 
einem  hohen  Alter  noch  vortreffhch.   Ich  habe  solche  60 — 
70jährige  StaarbUnde  operirt,  die  ohne  Brille  den  kleinsten 
Druck  lesen.    Auch  junge  StaarbUnde  sehen  nach  der  Ope- 
ration gar  oft  ohne  Brille  .  .  .  .",  trotz  dieser  Erfahrungen 
ist  Beer  1799  der  operativen  Behandlung  der  Kurzsichtig- 
keit entschieden  abhold.     Es  erhellt  dieses  aus  einer  wei- 
teren Stelle   des  nämlichen  Werkes,   wo   Beer  in   seiner 
Kritik  über  das  obenerwähnte  Werk  von  Desmonceaux 
wegwerfend   sagt:    „Den  Kurzsichtigen   räth   er   gar,   sich 
die  linse  ausziehen  zu  lassen."     Im  Jahre   1817  dagegen 
bespricht  Beer  die  MögUchkeit  der  Beseitigung  der  Linse 
hochgradig   kiu^sichtiger  Augen  in  befürwortendem  Siime 
und    kennzeichnet    seinen    Standpunkt    folgendermaassen: 
„Ob  man  übrigens  bei  einem  fast  an  Blindheit  grenzenden 
Grade  der  Kurzsichtigkeit  den  Leidenden  nicht  etwa  eine 
wahrhaft   gründliche    Hilfe    durch   Ausziehung    der    linse 
leisten  könnte?    Dafür  möchte  schon  der  Erfolg  der  Staar- 
ausziehung  bei  solchen  Staarbhnden  laut  sprechen^  welche 
vor    der   Entstehung   des    Staares    in    einem    sehr    hohen 
Grade  kurzsichtig  waren,  denn  kein  Anderer,  auch  noch 
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so  glücklich  operirter  Staarblinder  erfreut  sich  eines  so 
trefflichen  Gesichtes,  von  dem  der  Kurzsichtige  niemals  einen 
Begriff  gehabt  hat.  Wer  steht  aber  für  den  Erfolg  dieser 
Operation  überhaupt?  Zumal  bei  der  Ausziehung  einer 
durchsichtigen  linse?  Wird  der  Kurzsichtige  nicht  viel- 
mehr selbst,  indem  er  die  Annäherung  eines  jeden  In- 
strumentes deutUch  sieht,  automatisch  dem  Operateur  die 
grössten  Hindemisse  in  den  Weg  legen,  und  den  Erfolg 
der  Operation  eben  dadurch  um  so  viel  unsicherer  machen, 
als  es  bei  der  gewöhnhchen  Staarausziehung  der  Fall  ist? . . . 
Indessen  lohnte  es  sich  doch  immer  der  Mühe,  wenn  sich 
ein  solcher  höchst  Kurzsichtiger  einmal  wenigstens  mit  einem 
Auge  zu  einem  solchen  Heilversuch  verstände." 

Beer  selbst  hat  hiemach  die  Operation  nicht  geübt, 
auch  wohl  nicht  Gelegenheit  gehabt,  wegen  ihrer  Myopie 
operirte  Individuen  zu  sehen. 

Ueber  Demours  will  Silvestri  bei  Carron  du 
Yillards  die  Mittheilung  gefanden  haben,  dass  er  einige 
Myopen  durch  Beseitigung  der  E[rystalllinse  geheilt  habe. 
Der  hier  in  Betracht  kommende  Satz  aus  Carron  du 
Villards's:  Guide  pratique  pour  Tetude  et  le  traitement 
des  maladies,  1847,  Bd.  11,  pag.  552  spricht  aber  nur  ganz 
allgemein  von  Heilung  der  hochgradigen  Myopie  durch 
Beseitigung  der  linse,  ohne  auch  nur  im  Geringsten  auf 
die  Beschaffenheit  der  linse  Bücksicht  zu  nehmen;  er  flautet: 
„M. Demours  a  guäri  des  myopies  tr^s-pronocees,  en  abais- 
sant  le  cristaUin."  Nach  meinen  Nachforschungen  hat  es 
sich  bei  Demours'  Operationen  aber  stets  um  schon  ge- 
trübte, nicht  um  durchsichtige  linsen  gehandelt 

Demoars  erzählt  zunächst  von  drei  Brüdern,  die  wegen 
ihrer  hochgradigen  Kurzsichtigkeit  stadtbekannt  waren.  Alle  drei 
litten  an  Cataracta,  aber  während  die  zwei  jüngeren  noch  ge- 
nügend sehen  konnten,  so  dass  eine  Operation  nicht  nOthig  war, 
wurde  der  älteste,  60jährige,  von  Demours,  weU  vöUig  er- 
blindet, mit  sehr  gutem  Erfolge  operirt.  Schon  daraus,  dass 
nidbt  auch  die  zwei  anderen  Brüder,  die  offenbar  neben  ihrer 
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hodigradigen  Myopie  an  immaturer  Cataract  litten,  operirt  wur- 
den, gebt  ziemlich  sieber  beiTor,  dass  Demonrs  die  Extraction 
der  durclisichtigen  Linse  nicht  geübt  hat,  Siher  auch  im  Uebrigen 
spricht  Deraours  immer  nur  von  trüb  gewordenen  myopischen 
linsen.  Die  von  Carron  du  Villards  vermutlilich  gemeinte 
Stelle  aus  Demours':  „Traite  des  maladies  des  yeux^'  1818,  I, 
pag.  453  lautet  wörtlidi:  „La  convexit^  —  edle  du  cristallin  —  est 
souvent  tr^  sensible,  lorsqu'on  extrait  a  un  myope  ce  eorps  de- 
venu  opaque.  —  J'ai  eu  toujours  soin,  lorsque  j'ai  extrait  de 
semblables  cristallins,  de  faire  grande  attention  k  la  forme  de 
la  lentille;  ..." 

Die  Behauptung,  dass  auch  Demours  die  Beseitigung 
der  linse  als  Heilmittel  gegen  die  hochgradige  Myopie  ge- 
übt habe,  beruht  also  wohl  auf  einem  Irrthum;  Thatsache 
ist  nur,  dass  Demours  cataractöse  hochgradige  Myopen 
mit  gutem  Erfolge  operirt  hat 

In  der  2.  Auflage  von  Well  er 's  Werk:  „Die  Ejrank- 
heiten  des  menschUchen  Auges"  vom  Jahre  1822  ist  die 
MögUchkeit  der  operativen  Behandlung  der  Kurasichtigkeit 
noch  nicht  erwähnt,  wohl  aber  in  der  4.  Auflage  vom 
Jahre  1831  wie  folgt: 

„Bei  dem  höchsten  Grade  veralteter  Eurzsichtigkeit,  weldie 
schon  an  Blindheit  grenzt,  hat  man  den  Vorschlag  gethan,  die 
Krystalllinse  auszuziehen  .  .  .,  weil  der  das  Licht  am  stärksten 
brechende  Körper  dem  Auge  durch  diese  Operation  entzogen 
wird  und  man  bei  an  grauem  Staar  glücklich  openrten  Indivi- 
duen, die  vorher  kurzsichtig  waren,  die  Erfalirung  gemacht  hat, 
dass  sie  nach  Entfernung  der  Linse  ein  sehr  gutes  Gesicht  er- 
hielten. Ich  glaube  indess  kaum,  dass  sich  Jemand  zu  einer  solchen 
Cur  entsdiliessen  wird,  indem  für  das  ganz  sichere  Gelingen  der 
Operation  doch  Niemand  einstehen  kann/^ 

Es  liegt  nahe  anzunehmen,  dass  Weller  erst  in  der 
Zwischenzeit  zwischen  dem  Erscheinen  beider  Auflagen  von 
diesem  Vorschlag  Kenntniss  bekommen  hat,  vermuthlich 
durch  die  eingehende  Erörterung  dieser  Frage  durch  Bene- 
dikt, im  5.  Bande  seines   schon   erwähnten  Handbuches. 
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Der  geradezu  klassische  Standpunkt  Benediktes  in  dieser 
wichtigen  Frage  ist  in  folgenden  Worten  festgelegt: 

„Ueber  den  schon  von  Desmoulins  gemachten  Vor- 
schlag, welchem  Beer  im  Ganzen  nicht  abhold  zu  sein 
scheint,  —  einen  hohen  Grad  von  Kurzsichtigkeit  durch 
die  Ausziehimg  der  Krystalllinse  zu  vertilgen  —  sind  zwar 
die  Meinungen  der  Augenärzte  bis  jetzt  getheilt  gewesen; 
indessen  glaube  ich  doch,  dass  ein  Vorschlag  dieser  Art 
nur  in  den  Fällen  eine  Berücksichtigung  verdient,  in  denen 
die  Myopie  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hatte,  dass  da- 
durch die  Geschäfte  des  Kranken  bedeutend  gestört  wer- 
den, und  bei  welchen  zugleich  die  Hornhaut  in  ihrer  Form 
nicht  bedeutend  verändert  oder  gar  erkrankt  ist.  Sobald 
nun  gleichzeitig  ausser  der  grossen  üeberfüUung  des  Auges 
andere  Ursachen  und  Krankheiten  fehlen,  der  Patient  auch 
jene  Periode  des  Lebens  tiberstanden  hat,  in  welcher  ge- 
wöhnlich die  Krankheit  von  selbst  in  etwas  abzunehmen 
pflegt,  ohne  dass  diese  Verändenuig  bei  ihm  in  der  That 
eingetreten  ist,  und  seine  übrige  Constitution  und  der  ört- 
liche Zustand  des  Sehorgans  dieser  Operation  unmittelbar 
keine  Hindemisse  in  den  Weg  legen:  so  glaube  ich,  dass 
der  Arzt  in  Fällen  dieser  Art  verbunden  ist,  die  Extraction 
dringend  in  Vorschlag  zu  bringen  und  zu  verrichten.  Bei 
dem  jetzigen  Standpunkt  der  Augenheilkunde  kann  die  Ver- 
richtung bei  sehenden  Individuen  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten in  Vergleich  mit  der  Extraction  bei  Cataractösen  dar- 
bieten und  ebenso  wird  auch  die  Nachbehandlung  in  dem 
ersteren  Falle  nicht  schwieriger  als  in  dem  letzteren  sein. 
Der  Umstand,  dass  sehr  kurzsichtige  Individuen,  welche  an 
dem  grauen  Staar  erkrankten  und  später  mit  Glück  operirt 
wurden,  nach  der  Operation  ganz  vorzüglich  gut  und  ohne 
Hülfe  einer  Brille  sehen  konnten,  scheint  allerdings  für  den 
Nutzen  der  Extraction  in  der  Myopie  auch  ein  Argument 
aus  der  Erfahrung  zu  gewähren.  Indessen,  sobald  diese 
Methode  zur  Ausübung  kommt,  darf  doch  wohl  Anfangs 
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nur  der  eine  Bulbus,  und,  sobald  die  Ausziehung  auf  dem- 
selben vollkommen  gelungen  ist,  erst  später  das  zweite  Auge 
der  Operation  unterworfen  werden." 

1834  bespricht  Andreae  die  Möglichkeit,  zum  Ausgleich 
hochgradiger  Myopie  die  linse  zu  beseitigen  in  seinem 
;,Gnindriss  der  gesammten  Augenheilkunde"  also: 

„Die  vorgeschlagene  Ausziehung  der  Linse  zur  radicden 
Heilung  wUrde  ein  zu  beachtendes  Mittel  sein,  wenn  es  mögtich 
wäre,  den  Ausgang  einer  so  bedeutenden  Operation  voiiier  zu 
bestimmen.  Nur  wo  wenig  zu  verlieren  ist,  daher  bei  Staphy- 
loma  peliuddum,  erscheint  sie  nicht  geradezu  verwerflidi." 

1839  empfiehlt  Kadius  im  „Handbuch  der  gesammten 
Chirurgie  und  Augenheilkunde"  von  Badius,  Jäger  und 
Walther  die  Beseitigung  der  linse  bei  hochgradiger  Myopie 
und  tritt  als  erster  Autor  für  das  jetzt  fast  allgemein  üb- 
liche Operationsverfahren,  nämlich  an  Stelle  der  Extraction 
für  die  Discission  der  linse  ein.  Man  möchte  sich  fast 
wundem,  dass  man  erst  jetzt,  obwohl  die  Discission  der 
Linse  schon  1770  durch  Henkel  in  die  Augenheilkunde 
eingeführt  worden  war,  darauf  kam,  die  linse  auf  diese 
Weise  zu  beseitigen,  und  es  erklärt  sich  dies  wohl  nur  da- 
durch, dass  die  Discission  sich  überhaupt  nur  mühsam  und 
spät  den  ihr  gebührenden  Platz  unter  den  Augenoperationen 
erwerben  konnte.  — 

Da  Anfang  der  vierziger  Jahre  die  Meinung  herrschte, 
dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  durch  den 
Druck  der  Augenmuskeln  bedingte  und  in  der  Verlängerung 
der  Augenachse  sich  äussernde,  sogenannte  mechanische 
Kurzsichtigkeit  handele,  suchte  man  jetzt  in  der  Durch- 
schneidung der  ausseifen  Augenmuskeln  das  Heilmittel  hier- 
für. Die  Wahl  der  zu  durchschneidenden  Augenmuskeln 
schwankte,  die  Einen  hatten  es  mehr  auf  die  geraden,  die 
Anderen  hauptsächlich  oder  ausschliesslich  auf  die  schrägen 
Augenmuskeln  abgesehen.  Von  Gu^rin,  Kuh  und  Phi- 
lipps 1841  fast  gleichzeitig  empfohlen,  wurde  dieses  Ver- 
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fahren  von  vielen  Operateuren  wie  Cunier,  J.  Rene, 
Bonnet  u.  A.,  angeblich  mit  bestem  Erfolge,  ausgeführt, 
bis  1842  durch  Velpeau  die  vollständige  Nichtigkeit  dieser 
Art  des  Operirens  aufgedeckt  wurde.  Obwohl  im  Jahre 
1869  auch  A.  v.  Graefe  in  seiner  vortreflFlichen  Abhand- 
lung: „Ueber  die  Operation  des  dynamischen  Auswärts- 
schielens,  besonders  in  Rücksicht  auf  progressive  Myopie'^ 
die  Durchschneidung  der  äusseren  Augenmuskeln  für  manche 
Fälle  als  ein  vrichtiges  Heilmittel  gegen  die  Progression 
der  Myopie  empfahl,  so  wurde  diese  Operation  doch  all- 
mählich, da  der  Irrthum  bezüglich  ihres  heilenden  Einßusses 
klar  zu  Tage  trat,  wieder  sehr  beträchtUch  beschränkt 
Während  aber  die  fiüheren  Myotomisten  durch  ihr  operatives 
Vorgehen  lediglich  Schaden  stifteten,  hat  die  v.  Graefe 'sehe 
Muskeloperation  bis  auf  den  heutigen  Tag,  wenn  auch  nicht 
als  Myopieoperation,  ihren  Platz  unter  den  Operations- 
methoden behauptet 

Weiter  hat  1858  Ad.  Weber  auf  dem  Heidelberger 
Ophthalmologencongress  einen  Vortrag  über  die  operative 
Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  durch  Idnsenentfemung  ge- 
halten und  dabei  mitgetheilt,  dass  er  die  Operation  wieder- 
holt mit  gutem  Erfolge  und  ohne  Gefahren  für  das  Auge 
ausgeführt  habe.  Da  Sitzungsprotokolle  zu  jener  Zeit  noch 
nicht  geführt  wurden  und  v.  Graefe  als  energischer  Gegner 
dieser  Operation  auftrat,  gerieth  Weber's  Vorschlag  der 
Operation  bald  wieder  in  Vergessenheit,  wenngleich  auch 
Weber  selbst  sein  operatives  Verfahren  unentwegt  weiter 
fortgeführt  haben  soll.  Auch  Mooren,  der  auf  demselben 
Oongresse  eine  Lanze  für  die  operative  Behandlung  der 
Kurzsichtigkeit  durch  Linsenbeseitigung  brach,  konnte  mit 
seinen  Ansichten  gegen  die  v.  Graefe 's  nicht  durchdringen 
und  wenn  er  auch  nicht  überzeugt  wurde,  so  gab  er  doch 
nach  einiger  Zeit  weitere  operative  Versuche  auf,  als  ein  von 
ihm  operirtes  Auge  —  die  Antisepsis  war  ja  damals  noch 
unbekannt  —  durch  chronische  Irido-CycUtis  zu  Grunde  ging. 
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1862  lehnte  Deval  in  seinem  ,,Traite  des  maladies 
des  yeux",  die  operative  Behandlung  der  Myopie  in  folg^i- 
der  Weise  ab: 

„On  a  propos^  conti*e  les  raccourcissements  visuels  de  ce 
genre  (forte  myopie)  Textraction  du  cristaUin,  dans  le  but  d'^li- 
miner  du  sein  de  ^obe  le  milieu  douc  de  la  plus  grande  force 
de  r^fraction:  mais^  sauf  pour  ie  staphylome  pellucide,  je  ne 
connais  aucune  Observation ,  oü  la  soustration  de  la  lentiüe  ait 
6t6  soUicit^e  comme  moyen  d'augmenter  la  port^e  de  la  vue/^ 

Im  gleichen  Jahre  wurde  von  Vose  Solomon  die 
schräge  Incision  des  CiUarmuskels ,  die  eigentUch  nur  eine 
geringe  Modification  der  Hancock'schen  Glaukomoperation 
darstellt,  mit  dem  Beer 'sehen  Messer  ausgeführt  und  ge- 
priesen. Es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  diese  Methode  bei 
ihrer  Gelährlichkeit  viele  Anhänger  gefunden  hat,  jedenfalls 
wurde  sie  sofort  von  Testelin  bei  der  Besprechung  in  den 
Ann.  d'Ocul.  T.  XLVII,  p.  56  einer  durchaus  abfäUigen 
Kritik  unterzogen. 

In  seinem  klassischen  AVerke  „Die  Anomalieen  der  Re- 
fraction  und  Accommodaüon  des  Auges''  sass  Donders 
1866  scharf  zu  Gericht  über  die  Operationsgelüste,  die  nach 
Entfernung  der  Linse  trachten  und  begründete  seinen  Stand- 
punkt mit  der  Gefähriichkeit  des  Unternehmens,  —  der 
Infectionsgefahr  wird  dabei  noch  nicht  einmal  gedacht  — 
besonders  aber  mit  dem  durch  die  Operation  hervorgebrachten 
Verlust  des  Accommodationsvermögens.  Die  so  ener- 
gische Opposition  gegen  die  Operation  Seitens  des  aner- 
kannten Meisters  konnte  nicht  unbeachtet  bleiben ,  zumal 
es  den  zeitgenössischen  Autoren  über  allen  Zweifel  erhaben 
war,  dass  sich  dieser  allseitig  hochgeschätzte  Mann  von  so 
kleinUch  egoistischen  Gründen,  wie  sie  Mooren  ihm  auf 
S.  91  seines  Werkes:  „Die  medicinische  und  operative  Be- 
handlung kurzsichtiger  Störungen,  1897''  unterschiebt,  bei 
seinem  Widerstände  nicht  hat  leiten  lassen.  Der  hervor- 
ragende Myopieforscher  Arlt,  dem  Fukala  schon  An£ftng 
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der  70er  Jahre  den  Vorschlag  gemacht  haben  will,  die 
durchsichtige  Linse  bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  operativ 
zu  beseitigen,  scheint  unter  dem  Eindrucke  von  Donders' 
Gegengründen  es  nicht  gewagt  zu  haben,  die  Operation 
vorzunehmen.  Jedenfalls  ist  es  beraerkenswerth,  dass  in 
den  Arlt'schen  Werken  die  Möglichkeit  der  Operation  der 
Kurzsichtigkeit  nirgends  berührt  wird,  obwohl  auch  Arlt 
bei  Besprechung  der  Cataractoperation  auf  das  von  ihm 
beobachtete  gute  postoperative  Sehvermögen  früher  myo- 
pisch gewesener  Aphaken  hinweist. 

Trotz  des  obenerwähnten  ablehnenden  Standpunktes 
von  Donders  oder  vermuthlich  ohne  denselben  zu  kennen, 
hat  im  Jahre  1867  der  belgische  Augenarzt  Coppez,  wie 
er  selbst  auf  dem  diesjährigen  französischen  Ophthalmologen- 
congress  mitgetheilt  hat,  die  Extraction  der  durchsichtigen 
Linse  ausgeführt  und  geglaubt,  diese  Operation  erfunden 
zu  haben,  bis  er  erfuhr,  dass  sie  zuvor  schon  von  Ad.  Weber 
u.  A.  ausgeführt  worden  war. 

Das  Jahr  1876  brachte  in  Mauthner  einen  lebhaften 
Befürworter  der  Entfernung  der  durchsichtigen  Linse. 
Mauthner  bekämpft  auf  das  Entschiedenste  die  Donders- 
schen  Gegengründe  und  kommt  schliesslich  zu  dem  Ur- 
theil  (S.  683):  „Wüsste  ich  eine  Staaroperation,  die  z.  B. 
80  ungefährlich  wie  eine  Iridektomie  wäre,  so  würde  ich 
dieselbe  unbedingt  allen  höchstgradig  Kurzsichtigen  an- 
rathen,  da  sie  dann  beim  Sehen  sowohl  in  die  Feme  als 
in  die  Nähe  weit  besser  daran  wären." 

Wicherkiewicz  hat  1881  einen  hochgradigen  Myo- 
pen mit  Discission  der  Linse  behandelt  und  den  gut  ver- 
laufenen Fall  ausführlich  in  seinem  Jahresbericht  beschrieben. 
Leider  trat  bei  der  Operation  des  Auges  eitrige  Iridocyclitis 
ein,  die  zwar  in  richtiger  Würdigung  der  Verhältnisse  vom 
Autor  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  wird,  die  ihn 
dann  aber  doch  von  weiteren  Operationsversuchen  dieser 
Art  abgehalten  hat. 
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1884  versuchte  H.  Dransart,  auf  Grund  einer  von 
ihm  angenommenen  Circulationstheorie,  welche  sowohl  die 
Entstehung  der  Myopie,  als  auch  die  des  Glaukoms  er- 
klären soll  (De  la  myopie  scolaire,  nouvelle  m^thode  de 
traitement  de  la  myopie  progressive;  Arras  1884)  den  Ge- 
fahren der  progressiven  Myopie  durch  frühzeitige  Iridek- 
tomie  oder  Sklerotomie  entgegenzutreten.  Viel  ist  über 
diese  Behandlungsmethode  nicht  bekannt  geworden,  auch 
hat  sie  schwerhch  Nachahmer  gefunden. 

Galezowski  wollte  1887  die  schon  fast  hundert  Jahre 
früher  von  Richter  durch  Function  der  vorderen  Kammer 
erstrebte  Abflachung  der  Cornea  durch  die  abenteuerliche 
Methode  der  Exdsion  eines  halbmondförmigen  Stückes  aus 
der  Cornea  erreichen,  wobei  unter  22  operirten  Augen 
zehnmal  Iriseinklemmung  und  einmal  Glaukoma  secundarium 
zur  Beobachtung  kam ! 

1888  berichten  Ruiz  und  König  im  Recueil  d'opht. 
(Pathogenie  et  traitement  de  la  myopie  progressive)  über 
eine  Extraction  der  durchsichtigen  linse  im  hochgradig 
myopischen  Auge,  als  Schutzmittel  gegen  drohende  Compli- 
cationen.  Obwohl  der  Ausgang  der  Operation  ein  schlechter 
war,  fordern  die  Autoren  doch  auf,  zu  überlegen,  ob  man 
zur  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie  die  durchsichtige 
linse  extrahiren  darf. 

So  stand  die  Frage  der  operativen  Behandlung  der 
hochgradigen  Kurzsichtigkeit,  als  Fukala  mit  seinen  bei 
der  Entfernung  der  Linse  hochgradig  kurzsichtiger  Augen 
gewonnenen  Erfahrungen  vor  die  OeffenÜichkeit  trat,  zuerst 
in  einem  Vortrag  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  am  8.  November  1889  und  bald  darauf,  1890  mit 
seinem  ausführlichen  Bericht:  „Die  operative  Behandlung 
der  höchstgradigen  Kurzsichtigkeit"  im  XXXVI,  Bd.  von 
V.  Graefe's  Archiv,  imter  Zugrundelegung  der  £j'anken- 
geschichten  von  19  Operirten.  Seine  erste  derartige  Ope- 
ration  hatte   Fukala  schon  am  3.  April  1887  in  Wien 
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ausgeführt.     Geleitet  wurde  er  bei  seinen  Operationen  von 
dem  Bestreben,  durch  die  Beseitigung  der  linse  die  erhöhte 
Brechkraft  der  hochgradig  myopischen  Augen  herabzusetzen 
und  durch  das  Fortfallen  der  verkleinernd  wirkenden  starken 
Concavgläser  das  Sehvermögen  der  Individuen  zu  bessern. 
Kurze  Zeit  später,  am  7.  Mai  1890,  hat  dann  Vacher 
in    der   Soc.  fran?.  d'ophtalm.  über  zwei  von   ihm  ausge- 
führte Extractionen  durchsichtiger  Linsen  aus  hochgradig 
myopischen  Augen  berichtet,  deren  erste  er  im  April  1889 
vorgenommen  hatte.     Aus   der   darauf  1891  erschienenen, 
ausführlichen  Abhandlung:  „Traitement  de  la  myopie  pro- 
gressive chorioidienne  et  prophylaxie  du  d^collement  de  la 
r^tine  par  Textraction  du  cristallin  transparent"  geht  her- 
vor, dass  Vacher  einmal  die  vorhergehenden  Versuche  von 
Ruiz  imd  König,  sowie  von  Fukala  nicht  gekannt  hat, 
andererseits  dass  er  in  der  Entfernung  der  Linse   weniger 
ein  Verbesserungsmittel  des  Sehvermögens,  als  vielmehr  ein 
Schutzmittel  gegen  die  in  kurzsichtigen  Augen  sich  entwickeln- 
den  krankhaften  Processe  der  Chorioidea  und  Retina  und 
besonders   gegen  die  Ablösung  der  letzteren  gefunden   zu 
haben  meinte.     Auf  Grund  der  von  beiden  Autoren  ver- 
öffentlichten Operationsdaten  ist  es  zweifellos,  dass  Fukala 
schon  zwei  Jahre  früher  als  Vacher  sein  operatives  Ver- 
fahren  geübt  und   dass  er,   als  Vacher  eben  seine   zwei 
ersten  Operirten  öffentlich  vorstellen  konnte,  bereits  über  16 
glücklich   Operirte   in    einer  Abhandlung   berichtet    hatte. 
Wenn   also   Vacher  in   seiner   letzten  Abhandlung:   „De 
Textraction  du  cristallin  transparent  comme  moyen  prophy- 
lactique  de  la  myopie  trös  forte  progressive  et  du  d^coUe- 
ment  de  la  r^tine",  Ann.   d'Ocul.   T.  116,   über   die  von 
Fukala  und  ihm  selbst  ausgeführten  Operationen  sagt:  „nos 
Operations  sont  contemporaines",  so  ist  dieses  doch  nur  mit 
der  Einschränkung  zulässig,  dass  Fukala  zweifellos  schon 
lange  vor  Vacher  operirt  hat,  dass  aber  Vacher,  als  er 
seine  Myopie-Operationen  begann,  von  den  Fukala'schen 
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keine  Kenntniss  haben  konnte.  Es  muss  dies  hervorgehobei^ 
werden,  weil  von  französischer  Seite  immer  wieder  der  Ver- 
such gemacht  wird,  Vacher  als  Neu-Begründer  der  opera- 
tiven Behandlung  der  hochgradigen  Kurzsichtigkeit  hinzu- 
stellen. Obwohl  nämlich  Fukala  in  seiner  Arbeit:  „Ueber 
die  Geschichte  der  operativen  Behandlung  der  Kurzsichtig- 
keit'*, Archiv  f.  Augenheilk.  Bd.  29  und  femer  in  einem 
Aufsatz  in  der  St  Petersburger  med.  Wochenschrift  1894, 
Nr.  14:  „Zur  Frage  der  Priorität  der  operativen  Behand- 
lung hochgradiger  Myopie",  unter  Hinweis  auf  die  beider- 
seitigen Operationsdaten  seine  Prioritätsansprüche  gegenüber 
Vacher  in  klarer  Weise  begründet  hat,  so  liest  man  mit 
Befremden,  dass  Chibret  noch  auf  dem  96  er  französischen 
Ophthalmologencongress,  laut  Bericht  in  „La  clinique  opht" 
pag.  65,  erklärte:  „Nous  devons  des  louages  ä  M.  Vacher, 
qui  „le  premier^^  dans  les  temps  modernes  a  eu  Faudace 
de  pratiquer  et  de  divulguer  une  Operation  d'une  indiscu- 
table  utilite". 

Auf  Grund  der  vorstehenden  historischen  Daten  kann 
man  aber  auch  in  Fukala  nicht  den  Begründer  der  ope- 
rativen Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  erblicken.  Fukala 
hat,  so  zu  sagen,  die  operative  Behandlung  der  Kurzsichtig- 
keit, die  ganz  von  der  Tagesordnung  der  oculistischen  Therapie 
verschwunden  war,  wieder  entdeckt  Das  nicht  zu  unter- 
schätzende Verdienst  Fukala's  liegt  also  nicht  darin,  dass 
er  eine  neue  Operationsmethode  eingeführt,  sondern  dass 
er  eine  schon  lange  bekannte  und  vielfach  verkannte  Ope- 
ration zu  Ehren  gebracht  hat  und  dass  er,  trotz  des  ener- 
gischen Protestes  von  Männern  wie  Donders,  v.  Graefe 
u.  A.  auf  Grund  einer  grösseren  Zahl  glücklich  und  ziel- 
bewusst  durchgeführter  Operationen  der  skeptischen  Mit- 
welt in  unzweideutiger  Weise  den  Beweis  von  der  Aus- 
führbarkeit, Gefahrlosigkeit  und  Zweckmässigkeit  dieser 
Operation  erbracht  hnt. 

Nachdem  Fukala   sein   Verfahren   veröffentlicht  und 
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die  Aufmerksamkeit  sich  diesem  operativen  Verfahren  im 
reichsten  Maasse  zugewendet  hatte,  ist  noch  ein  vereinzelter 
Fall  von  operativer  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  durch 
Entfernung  der  linse  nachträghch  bekannt  geworden.  Es 
hat  nämUch  im  Jahre  1880  Smith  in  Chicago  einen 
35jährigen  Buchhändler  mit  —  20,0  mit  gutem  Erfolge  ex- 
trahirt  und  C.  A.  Wood  in  Chicago  hat  diesen  Fall  zehn 
Jahre  nach  der  Operation  aus  dem  Gedächtniss  beschrieben. 
Trotz  Fukala's  Mittheilungeu  und  trotz  der  Unter- 
stützung, die  dieselben  durch  die  VeröflFentlichung  Vacher's 
erfuhren,  blieben  die  meisten  Autoren  anfangs  noch  sehr 
skeptisch.  Magnus  z.  B.  kritisirte  1891  in  den  „Fort- 
schritten der  Medicin"  das  Fukala'sche  Verfahren  in  sehr 
abfälliger  Weise.  Erst  nachdem  einzelne  Forscher,  wie 
Schweigger,  Pflüger  und  Thier  1892  in  Heidelberg 
die  Gefahrlosigkeit  und  guten  Erfolge  bei  Fukala's  Ver- 
fahren bestätigt  hatten  und  entschieden  dafür  eingetreten 
waren,  gewann  es  schnell  neue  Freunde.  Seit  dieser  Zeit 
ist  die  Zahl  der  Operirten  rasch  in  die  Höhe  gegangen 
und  sind  viele  Fälle  solcher  Operationen  theils  genauer, 
theils  mehr  summarisch  mitgetheilt  worden.  Lnmerhin,  bei 
der  relativen  Neuheit  des  Verfahrens,  sind  noch  manche 
Punkte  der  Aufklärung  sehr  bedürftig  und  zur  Würdigung 
des  reellen  Werthes  der  Operation  noch  viele  Mittheilungen 
aus  grösserem  Krankenmaterial  erwünscht.  Aus  diesem 
Grunde  mag  im  Nachstehenden  über  die  wegen  hochgradi- 
ger Myopie  in  der  Leipziger  Üniversitäts-Augenklinik  ope- 
rirten Augen  und  über  einige  bezüglich  der  hochgradigen 
Kurzsichtigkeit  gemachte  Beobachtungen  ausführlicher  be- 
richtet werden. 

n.  Untersuchongsmethoden  hochgradig  kurzsichtiger 
Augen. 

Ehe  ich  jedoch  über  die  bei  der  operativen  Behand- 
lung der  Kurzsichtigkeit  in  der  Leipziger  Universitäts- Augen- 
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klinik  gewonnenen  Eesultate  referiren  kann,  bedürfen  noch 
einige  Punkte  der  Erörterung. 

Wenn  heutigen  Tages  kurzweg  von  der  operativen 
Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  geredet  wird,  so  setzt  man 
dabei  als  selbstverständlich  voraus,  dass  dieselbe  nur  da  in 
Frage  kommt,  wo  die  Glascorrection  im  Stiche  lässt  Be- 
kanntUch  ist  eine  erfolgreiche  Gläsercorrection  nur  mögUch, 
wenn  die  Myopie  dm-ch  Concavgläser  bis  zu  10,0  oder  12,0  D 
neutraUsirt  wird;  schon  bei  etwas  stärkeren  Concavgläsem 
pflegen  die  unangenehmen  Nebenwirkungen  derselben,  die 
in  Verkleinerung  der  betrachteten  Gegenstände  mit  hierauf 
begründeter  falscher  Localisation  derselben  im  Räume,  in 
Blendung  der  Augen  dmx^h  B.eflexe  und  in  den  auf  die 
starke  prismatische  Wirkung  dieser  Gläser  zu  beziehenden 
Verzerrungen  bestehen,  so  störend  hervorzutreten,  dass  die 
Träger  solcher  Gläser  wegen  Augenschmerzen,  Schwindel- 
gefühl und  ähnhcher  Beschwerden  sich  derselben  bald  zu 
entledigen  suchen  und  Heber  auf  ein  besseres  Sehvermögen 
verzichten,  als  sich  von  Neuem  den  genannten  Beschwerden 
auszusetzen.  Da  diese  Beschwerden  bei  zunehmender  Brech- 
kraft des  Concavglases  noch  in  unverhältnissmässigem  Grade 
sich  steigern,  so  kommen  wir  schnell  zu  einer  Grenze,  jen- 
seits welcher  an  eine  auch  nur  annähernd  genaue  Neutra- 
lisation der  Myopie  nicht  mehr  gedacht  werden  kann. 
Diese  Grenze  ist  mit  ziemhcher  Sicherheit  da  zu  setzen, 
wo  ein  Correctionsglas  über  15  D  zum  Ausgleich  der 
Myopie  nöthig  sein  würde.  Auf  Grund  der  Eigenthüm- 
lichkeiten  der  Glascorrection  liegt  daher  die  Grenze,  wo 
die  operative  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  eingreifen 
kann,  bei  einer  durch  Gläser  von  — 12  bis  — 14  D  neu- 
tralisirten  Myopie,  die  Grenze  wo  sie  fast  nothwendig  ein- 
greifen muss,  bei  einer  durch  — 15  D  corrigirten  Myopie. 
Es  versteht  sich  hiemach  von  selbst,  dass,  wenn  im  Nach- 
folgenden kurzweg  von  operativer  Behandlung  der  Kurz- 
sichtigkeit  geredet   wird,   sich   dies   immer    nur    auf   eine 
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durch  CoDcaTgläsea*  vosi  mindestens  12  D  neotralisirte  Myopie 
beädit 

Weiter  ist  es  notiug  zu  erklären,  was  unter  dem  Grade 
der  Myopie  zu  verstehen  ist  Bekanntlich  hat  man  sich 
gewöhnt,  kurzweg  die  Befractionsanomaliem  nadi  dem  Qrade 
der  corrigirenden  Gläser  zu  bezeichnen  und  z.  B.,  wenn 
dar  Patient  ein  Concavglas  von  4,0  D  trägt,  von  einer 
Myopie  =:4,0D  zu  reden.  Man  vernachlässigt  dabei,  dass 
das  Coirectionsglas,  anstatt  am  Orte  der  linse  dem  Auge 
eingefügt  zu  werden,  ungefähr  10— 13  mm  vor  demComeal- 
scheitel,  d.  h.  ungefähr  17— 20|mm  vor  dem  vereinigten 
Elnotenpunkt  des  Auges  steht  (Ich  betone  hier  gleich, 
dass  bei  meinen  späteren  Berechnungen,  nach  dem  Vor- 
gang von  Donders,  Mauthner,  0.  Becker  [im  Graefe- 
Saemisch],  der  Glasabstand  stets  vom  vereinigten  Knoten- 
punkt, nicht  vom  Hauptpunkt  genonmien  worden  ist).  Bei 
schwachen  Ooncavgläsem  führt  diese  Gewohnheit  der  Ver- 
nachlässigung der  Entfernung  zwischen  Ejiotenpunkt  und 
Coirectionsglas  zu  so  imbedeutenden  Ungenauigkeiten,  dass 
dieselben  völlig  ausser  Betracht  bleiben  können;  bei  stär- 
keren Gläsern  jedoch,  z.  B.  — 10  D  würde  diese  Vemadi- 
lässigung  des  Glasabstandes  grosse  Fehler  mit  sich  bringen. 
Nach  der  Formel  r  =  d  — /",  in  welcher  r  die  wirkliche 
Fempunktslage ,  d  den  Glasabstand  vom  Knotenpunkt 
und  f  die  (bei  Myopie  negative)  Brennweite  des  Glases  be- 
deutet, liegt  nämlich  in  diesem  Falle  der  Fempunkt  dea 
Auges  nicht  10  cm,  wie  es  die  Brennweite  des  Concav- 
glases  vermuthe»  lässt,  sondern  12  cm  vom  Knotenpunkt 
entfernt;  die  durch  das  Concavglas  angezeigte  Myopie  10,0 

ist  also  thatsächlich  eine  Myopie  =  -j^  =  8,33  D.     Eine 

so  bedeutende  Abweichung  kann  natürlich  bei  wissenschaft- 
lichen Berechnungen  nicht  unberücksichtigt  bleiben,  zumal 
dieser  Fehler  ja  mit  zunehmender  Stärke  der  Concavgläser 
noch  beträchtUch  wächst     Da  somit  der  Glasabstand  bei 
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unseren  Betrachtangen  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf, 
ist  es  nöthig  anzugeben,  was  vnr  bei  der  Bezeichnung: 
=  nD  Myopie  verstehen  wollen,  ob  Myopie  auf  Orund  des 
Correctionsglases,  also  sogenannte  Gläsermyopie,  oder  eine 
Myopie,  —  nennen  wir  sie  thatsächliche  oder  reelle  Myopie 
—  wie  sie  vorhanden  sein  würde,  wenn  das  Correction^Ias 
an  Stelle  der  Linse  dem  Auge  einverleibt  werden  könnte. 
Ich  nehme  im  Folgenden,  dem  in  der  Praxis  geübten  Brauche 
entsprechend,  zunächst  an,  dass  der  Qrad  der  Myopie  durch 
das  corrigirende  Glas  bezeichnet  ist,  während  ich  weiter 
unten  für  die  weiteren  Erörterungen  diese  sog.  Glasmyopie 
in  die  reelle  Myopie  umrechne. 

EndUch  ist  es  wünschenswerth,  sich  von  vornherein 
über  die  Art  und  Weise  der  Untersuchung  eines  hoch- 
gradig myopischen  Auges  klar  zu  werden.  Bei  den  sub- 
jectiven  üntersuchungsmethoden  ist  der  üntersucher  abhängig 
von  den  in  mancher  Hinsicht  uncontrolirbaren  Angaben 
seiner  Patienten,  denen  vielfach  jegliche  Selbstbeobachtungs- 
fähigkeit fehlt;  bei  den  objectiven  Methoden  kann  sich  auch 
der  Untersuchende  nicht  vollständig  unabhängig  machen 
von  gewissen  Mängeln  seiner  Methode,  z.  B.  von  der  un- 
genauen Abmessung  der  Entfernung  eines  Correctionsglases 
vom  untersuchten  Auge  im  Momente  der  Beobachtung  u.  s.  w. 
Andererseits  aber  haben  gerade  die  letzteren  Untersuchungs- 
methoden vor  der  subjectiven  Prüftmg  den  grossen  Vorzug, 
dass  sie  auch  an  amblyopischen  Augen,  sowie  bei  unzureichen- 
der Intelligenz,  z.  B.  bei  Kindern,  mit  einem  gewissen  Grad 
von  Genamgkeit  anwendbar  sind.  # 

Die  Skiaskopie,  so  hoch  sie  bei  der  Refractionsbestim- 
mimg  im  Allgemeinen  zu  schätzen  ist,  ist  für  eine  exacte 
Bestimmung  des  Myopiegrades  im  hochgradig  kurzsichtigen 
Auge  niur  in  sehr  beschränktem  Maasse  brauchbar,  einmal 
weil  der  nicht  genau  genug  controlirbare  Abstand  des  starken 
Concavglases  vom  untersuchten  Auge  eine  grosse  Fehler- 
quelle in  sich  schliesst,  die  mit  der  Stärke  der  vorzusetzenden 
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Concavgläser  imverhaltDissmässig  stark  wächst^  und  zweitens 
weil  der  Augenhintergrund  hochgradig  myopischer  Augen 
Termöge  seiner  eigenthümlichenNiveauverhältnisse,  die  weiter 
imtei  noch  eingehender  erörtert  werden  sollen ,  leicht  zu 
ungenauen  Untersuchungsergebnissen  Veranlassung  giebt,  da 
verschiedene  nahe  benachbarte  Stellen  des  Hintergrundes 
ganz  verschiedene  optische  Einstellung  besitzen  können. 
XMese  Fehlerquelle  ist  mit  Sicherheit  nicht  auszuschalten 
-wenn,  wie  dies  gewöhnlich  wünschenswerth  ist,  bei  enger 
Pupille  und  nicht  gelähmter  Accommodation  untersucht 
wird,  weil  es  unter  diesen  Umständen  nicht  möglich  ist,  die 
Maculagegend  selbst  zu  skiaskopiren. 

Die  directe  Bestimmung  der  Lage  des  in  der  Luft 
schwebenden,  umgekehrten  Bildes  des  Augenhintergrundes 
bat  bisher  nur  zu  annähernden,  für  wissenschaftliche  Unter- 
suchungen nicht  genügend  genauen  Besultaten  geführt 

Die  Befractionsbestimmung  nach  Schmidt-Bimpler's 
Methode  lässt  im  Stich  wegen  der  Ungenauigkeit  bei  der 
Abmessung  der  gefimdenen  Entfemimg  —  es  handelt  sich 
ja  bei  unseren  Bestimmungen  oft  um  Millimeter,  —  und 
weil  es  nicht  möglich  ist,  das  zur  Erzeugung  des  umgekehrten 
Bildes  dienende  Convexglas  mit  hinreichender  Genauigkeit 
in  der  vorgeschriebenen  Entfernung  vom  Auge  aufzustellen. 

Bei  der  Untersuchimg  im  aufrechten  Bilde  führt  wieder 
die  rechnerisch  nicht  genau  zu  veranschlagende  Wirkung 
des  Abstandes  des  starken  Concavglases  vom  Auge  zu  grö- 
beren Fehlem. 

Die  Untersuchung  mit  Schweigger's  elektrischem 
Augenspiegel  muss  von  allen  objectiven  Untersuchungs- 
methoden die  brauchbarsten  Werthe  ergeben,  da  sie  die 
Hauptfehlerquelle  der  meisten  dieser  Methoden,  die  ungenaue 
Berechnung  des  Glasabstandes,  glücklich  umgeht  Das 
Prindp  und  die  Anwendung  dieses  Apparates  darf  ich,  da 
sie  von  Schweigger  schon  an  mehreren  Stellen  beschrieben 
worden  sind,  als  bekannt  voraussetzen. 

23* 
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Leider  aber  hat  auch  diese  so  siiinradi  erdachte  Me- 
thode nodi  manche  Schwäche.  Einmal  nnd  die  Unter- 
suchungen mit  dem  elektrischen  Augenspiegel  nicht  ganz 
leicht  und  führen  —  wenigstens  nach  den  Er£fthnmgen  der 
Leipziger  Klinik  —  erst  nach  längerer  üebung  allmählich 
zum  Ziele,  ein  üebelstsnd,  der  sich  jedoch  durch  Beharr- 
lichkeit überwinden  lässt  Eine  weitere  Schwäche  aber, 
welche  nicht  so  ohne  Weiteres  zu  beseitigen  ist,  liegt  tot 
der  Hand  noch  darin,  dass  man  einen  etwa  vorhandenen 
Astigmatismus  des  Auges  nicht  berücksichtigen  kann. 
Endlich  beruht  die  grosste  Fehlerquelle  dieser  Unter- 
sttchungsweise  in  der  Schwierigkeit  der  genauen  Ermittelung 
des  Abstandes  des  Glühschlingenbildchens  vom  Auge.  Ein 
Assistent  hat  während  der  Beobachtung  des  Untersuchers 
die  Aufgabe,  die  Entfernung  zwischen  der  Lisebene  des 
untersuditen  Auges  und  der  durch  die  Gabel  kenntlidi  ge- 
machten Lage  des  Glühschlingenbildes  abzumessen.  Bietet 
nun  schon  an  sich  die  Irisebene  keinen  guten  Anhalt  für 
den  Ausgangspunkt  einer  exacten  Messung,  so  ist  noch  wdter 
zu  beachten,  dass  während  dieser  Messung  weder  Unter- 
sucher noch  Patient  ihre  Stellung  auch  nur  um  ein  Ge- 
ringes yeräiidem  dürfen,  was  um  so  schwerer  fallt^  als  die 
meist  unter  nicht  günstigen  Beleuchtnngsverhältnissen  statt- 
findende Abmessung  der  Entfernung  nicht  momentan  er- 
folgen kann,  und  als  weiter  die  zu  der  Abmessung  zu  be- 
nutzenden Instrumente,  sei  es  ein  Bandmaass  oder  ein  ein- 
facher Cirkel,  da  sie  nicht  gut  direct  an  das  untersuchte 
Auge  angelegt  werden  können,  einer  prädsen  Abmessung 
ein  weiteres  Hindemiss  in  den  Weg  legen.  Ich  werde 
weiter  unten  Gelegenheit  haben  eine  Einrichtung  zu  be- 
sprechen, welche  es  ermöglicht,  in  leichter  Weise  die  bei 
der  Untersuchung  mit  dem  elektrischen  Augenspiegel  aus 
der  ungenauen  Abmessung  resultirenden  Fehler  zu  vermeiden. 

Unter  den  subjectiven  Methoden  der  Befractions- 
bestimmung  ist  die    gebräuchlichste   und   zugleich   zweck- 
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massigste  y  weil  mit  der  Bestimmimg  der  Sehschärfe  Hand 
in  Hand  gehende,  die  Bestimmung  der  Fempunktslage  mit 
Hilfe  des  corrigirenden  Glases.  Erfordert  aber  die  zuver- 
lässige Bestimmung  des  richtigen  neutralisirenden  Concav- 
glases  schon  bei  normaler  Sehschärfe  des  Auges  eine  ge- 
wisse InteUigenz  Seitens  des  Patienten ,  wegen  der  hierbei 
nöihigen  Selbstbeobachtung,  so  tritt  dieser  Umstand  noch 
bedeutend  mehr  herror,  wo  sich  neben  der  hohen  Myopie 
eine  meist  nicht  unbeträchtliche  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe vorfindet  Diese  und  die  irritirende  Verkleinerung 
der  Netzhautbilder  durch  die  scharfen  Concavgläser  führen 
selbst  bei  intelUgenten  Patienten  leicht  zu  nicht  unbedeu- 
tenden Irrthümem. 

Viel  zuverlässiger  ist  die  Methode  der  directen  Be- 
stimmung der  Fempunktslage,  denn  eine  nur  geringe  Yer- 
rückung  eines  sehr  zarten  Fixationsobjectes  über  den  Pera- 
punkt  hinaus  oder  auch,  bei  gelähmter  Accommodation, 
über  denselben  herein,  muss  dieses  Pixationsobject  sofort 
undeutlich  werden  lasen.  NatürUch  gilt  dieses  nur  da,  wo 
ein  tadelloses  centrales  Sehen  vorhanden  ist,  wo  eben  „fixirt^^ 
wird.  Da  höhergradig  myopische  Augen,  sobald  sie  keine 
krankhaften  Veränderungen  in  der  Fovea  centraUs  au&u- 
weisen  haben,  in  der  Nähe  ein  unvergleichhch  besseres  Seh- 
vermögen besitzen,  als  es  nach  der  Glascorrection  für  die 
Feme  den  Anschein  hat,  so  ist  diese  Methode  frei  von 
dem  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedingten 
Mangel  der  eben  besprochenen  indirecten  Bestimmung  der 
Fempunktslage;  ausserdem  fällt  bei  ihr  der  Gebrauch  jeg- 
lichen Correctionsglases  und  somit  der  aus  der  ungenauen 
Berechnung  des  Glasabstandes  sich  ergebende  Fehler  fort. 
Der  Hauptwerth  dieser  Methode  tritt  jedoch  erst  zu  Tage, 
wenn  die  Myopie  >  5,0  D,  wenn  also  der  Fempunkt  näher 
als  20  cm  an  das  Auge  herangerückt  ist  und  hegt  ganz 
besonders  in  dem  Umstände,  dass  die  Sicherheit  der  Unter- 
suchung und  die   Exactheit  der  subjecüven  Beurtheilung 
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des  Fixationsobjectes  mit  dem  Grade  der  Myopie  wächst. 
In  diesem  Punkte  unterscheidet  sich  diese  Methode  vortheil- 
haft  von  allen  übrigen,  sowohl  von  denen,  bei  welchen  wir 
auf  die  Hilfe  der  Correctionsgläser  nicht  verzichten  können,  als 
auch  Ton  der  mit  dem  Seh  weigger'schen  elektrischen  Augen- 
spiegel. Wie  prompt  und  zuverlässig  dieses  üntersuchungs- 
verfahren  ist,  kann  mit  Leichtigkeit  ein  Jeder  an  sich  selbst 
feststellen,  wenn  er  sich  durch  Vorsetzen  eines  Convexglases 
von  10  bis  20  D  künstlich  zum  hochgradigen  Myopen  macht 
Man  kann  sich  dann  leicht  davon  überzeugen,  dass  die 
Yerrückung  einer  feinen  Schriftprobe  um  nur  den  Bruch- 
theil  eines  Millimeters  über  den  künstiüchen  Fempunkt 
hinaus  die  eben  noch  vollständig  deutliche  Schrift  bereits 
völlig  verschwommen  und  unkenntlich  erscheinen  lasst  In 
genau  derselben  Lage  nun,  oder  neimehr  in  einer  für  ähn- 
liche Beobachtungen  noch  günstigeren,  weil  bei  ihm  die 
störenden  Nebenwirkungen  des  starken  Convexglases  fehlen, 
befindet  sich  der  hochgradige  Myop.  Gelingt  es  noch  ein 
genaues  und  nicht  umständliches  Verfahren  zur  exacten 
Abmessung  der  Fempunktslage  vor  dem  Auge  au&ufinden, 
so  muss  diese  subjective  Methode  bei  hinreichender  InteUi- 
genz  des  Patienten  zum  Mindesten  ebenso  sichere  Resultate 
ergeben,  wie  die  objective  Untersuchung  mit  dem  elektrischen 
Augenspiegel;  sie  hat  vor  letzterer  den  Vortheil  voraus, 
dass  bei  der  Wahl  der  geeigneten  Fixationsobjecte  es  ein 
Leichtes  ist,  im  astigmatischen  Auge  die  Fempunktslage 
jedes  einzelnen  SLauptmeridians  mit  grösster  Präcision  zu 
bestimmen.  Der  Nachtheil  der  Methode  besteht  darin,  dass  sie, 
wie  alle  subjectiven  Untersuchungsarten,  einmal  gewisse  An- 
forderungen an  die  InteUigenz  des  Untersuchten  stellt  und 
darum  unter  Anderem  auch  bei  Eandem  nur  in  beschränk- 
tem Maasse  anwendbar  ist,  und  dass  sie  weiter  ein  intactes 
centrales  Sehvermögen  voraussetzt 

Nachdem  ich   durch   zahlreiche  Untersuchungen   über 
den  praktischen  Werth  dieser  Methode  nicht  mehr  im  Zweifel 
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war,  hat  Herr  Geheimrath  Sattler  auf  meinen  Vorschlag 
den  nachbeschriebenen  Apparat,  welcher  vor  allen  Dingen 
den  Forderungen  einer  prompten  und  exacten  Messung  der 
Fempunktslage  gerecht  wird,  bauen  lassen. 


ng.  1. 


Dieser  Apparat,  der  von  dem  Mechaniker  des  physiologischen 
Instituts  der  Leipziger  Universität,  Herrn  Rothe,  in  vorzilgUcher 
Weise  ausgeführt  worden  ist,  bringt  an  sich  nichts  Neues,  sondern 
nur  eine  zweckmässige  Vereinigung  bereits  bewährter  Principien 
und  besteht  aus  drei  Haupttheiien,  nämlich 

1.  der  Einstellungsvorrichtung  flir  das  Auge, 

2.  dem  Messapparat, 

3.  dem  Fixationsobjectträger. 

Der  Gesammtapparat  ruht  auf  einem  vierbeinigen  Holz- 
gestell von  der  Art,  dass  die  vorderen  Beine,  zur  bequemen 
Racirung  des  zu  Untersuchenden,  ungefähr  1  m  weit  von  einander 
stehen,  die  hinteren  dagegen  sich  ziemlich  nahe  neben  einander 
befinden.  Während  die  vorderen  Beine  durch  eine  Brücke  mit 
einander  verbunden  sind,  vermittelt  eine  zweite  Brücke,  die  in 
der  Mitte  der  ersteren  auf  der  vom  Untersuchten  abgewendeten 
Seite  unter  einem  rechten  Winkel  angefügt  ist,  die  Verbindung 
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mit  den  hinteren  Beinen.  Der  auf  diesem  festen  Untersatz 
ruhende  Gesammtapparat  ist  nun  seineiseits  vollständig  an  und 
auf  einer  1  m  langen  Drehbanksdiiene  aufgebaut 

Der  Einstellungsapparat  für  das  Auge  und  seine  Anwendung 
sind  folgende:  Der  zu  Untersuchende  wird  an  den  Apparat 
gesetzt,  seine  Stirn  gegen  einen  Stimhalter  gelegt,  die  Nase  ruht 
auf  einer  Nasenstütze,  die  aus  Reinlichkeitsgründen  vor  jeder 
Untersuchung  mit  einem  frischen  Schutzcarton  versehen  wird. 
Eine  Unterstützung  für  das  Kinn  ist  nicht  vorhanden,  weil  das 
Aufstützen  des  Kinnes  beim  öffiien  des  Mundes  zum  Sprechen 
leicht  ein  Verrücken  des  Auges  zur  Folge  haben  würde.  Der 
durch  Stim-  und  Nasensttttze  festgelegte  Kopf  lässt  sich  durch 
eine  Triebvorrichtung  in  seiner  Gesammtheit  nadi  vom  oder 
rückwärts  verschieben.  Diese  Verschiebung  des  Kopfes  erfolgt 
durch  den  Untersucber  so  lange,  bis  der  Comealscheitel  genau 
in  emer  bestimmten  Ebene,  der  sogenannten  Visirebene,  liegt 
Zu  beiden  Seiten  des  Apparates  ist  nämlich  an  demselben  eine 
an  sich  unverrückbare,  nur  seitlich  zurückzulegende  Visireinrich- 
tung  angebracht  derartig,'  dass  je  ein  rechteckiger  Glaskasten  auf 
der  dem  Auge  zugewandten  und  der  dieser  gegenüberliegenden 
Glasscheibe  einen  feinen,  diamantgeritzten  Haarstrich  aufweist 
Wird  von  der  Seite  her  über  diese  Striche  visirt,  so  gelmgt  es 
leicht,  die  Comealkuppe  genau  auf  die  Visirebene  einzustellen. 
Diese  ist  nun  ihrerseits  wieder  exact  auf  den  Nullpunkt  des 
Messapparates  eingestellt  und  hier,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde, 
unverrückbar.  Der  Bequemlichkeit  des  Untersudiers  wie  des 
Untersuchten  halber  ist  jedoch  durch  je  ein  Spitzen-Chamier- 
gelenk  an  der  Befestigungsstelle  der  Visirdnrichtung  \mm  Mesa- 
apparat  und  an  der  Basis  der  die  Visirstriche  tragenden  Glas- 
kästen die  Einrichtung  getroffen,  dass  einmal  die  gesammte 
Visireinrichtung  und  ausserdem  auch  ihr  oberster  TheU,  der 
Glaskasten,  nach  der  Seite  zurückgelegt  werden  können.  Das 
Princip  dieser  Visireinrichtung  ist  dem  seit  ungefähr  3  Jahren 
in  der  Leipziger  Augenklinik  gebräuchlichen,  jedoch  vom  Autor 
nicht  publidrten  Hessischen  Exophthalmometer  entlehnt  Uebrigens 
hat  auch  E.Fick  im  Decemberl895  eine  ähnliche  Visireinriditung 
beschrieben. 

Der  Messapparat  ist  weiter  nichts  als  ein  in  Millimeter  ge- 
IheUtes  Metermaass,  das  auf  der  einen  Seite  der  als  Unterlage 
des  Gesammtapparates  dienenden  Drehbankschiene  eingravirt  ist 
und  auf  dessen  Nullpunkt  die  Comealkuppe  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  eingestellt  werden  kann. 
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Der  zur  eigentlichen  F^npünktsbestimninng  dienende  dritte 
Theil;  der  sogenannte  FSxationsobjeetträger^  besteht  ans  zwei 
auf  der  Drehbankschiene  gleitenden  Schütte,  von  denen  der  erste 
das  Fixationsobject  vor  emer  MattBcheibe^  der  zweite  die  licht- 
quelle  in  Gestalt  mnes  ninden  Gasbrenners  trägt  Beide  Schlitten 
sind,  znr  Erlangong  einer  möglidist  gieichmüBsigen  Beleuchtung, 
durdi  Verkoppelung  in  eine  bestimmte^  feststehende  Entfernung 
von  dnander  gebracht  Als  FIxationsobject  dient  ein  feinster, 
durdi  mehr&che  Spaltung  eines  gewöhnlichen  beigestellter  Cooon- 
faden,  der  auf  einer  Glaasehdbe  ausgespannt  und  mit  dieser  in 
einen  Ring  gefasst  ist,  welcher  seinerseits  wieder  drehbar  ein- 
gefügt ist  in  den  zum  Tragen  des  Fixationsobjectes  bestimmten, 
mit  einer  Fossstütze  auf  dem  ersten  Schlitten  ruhenden  Metall- 
rahmen.  Vermöge  einer  Winkelgradtheilung  an  diesem  Metall- 
rahmen kann  nun  der  durch  einen  kleinen  Handgriff  leicht  dreh- 
bare Ring  sammt  Glasscheibe  und  Cocon&den  senkrecht  zur 
Lage  jedes  bdiebigen  Comealhauptmeridians  eingestellt  werden. 
Wie  zuverlSssige  Resultate  die  Untersuchungen  mit  den  feinen, 
gespaltenen  Coconfi&den  ergeben,  mag  ans  der  Arbeit  von  Hess: 
^Ueber  das  Vorkommen  partieller  Giliarmuskelcontraction  zum 
Ausreiche  von  linsenastigmatismus'^  ersehen  werdoi,  der  seine 
sehr  genauen  Untersuchungen  mit  solchen  flxationsobjecten  aus- 
geführt und  hierbei  auch  den  Werth  der  Methode  kritisdi  be- 
leuchtet hat  In  den  flUlen  übrigens,  in  denen  ein  nennens- 
werther  Comealastigmatismus  nicht  vorhanden  ist,  bewShrt  sich, 
besonders  bei  etwas  weniger  intelligenten  Patienten,  auch  die 
Untersuchung  mittelst  feinster,  transparent  photographierter  Schrift- 
proben. Der  Rxationsapparat  erleidet  in  diesem  Falle  nur  die 
Abänderung,  dass  in  den  drehbaren  Metallring  statt  einer  Glas- 
sdieibe  mit  Coconfaden  eine  nmdgeschnittene  Transparentplatte 
eingesetzt  wird.  Um  den  zur  Fixation  zu  benutzenden  Cocon- 
faden, oder  auch  die  Transparentplatte,  nun  weiter  sowohl  in 
der  Höhe  des  fixirenden  Auges  als  auch  diesem  Auge  gerade 
gegenüber  einstellen  zu  können,  kann  emmal  der  Metalh^ümien 
mitsammt  den  von  ihm  getragenen  Tlieilen  durdi  eme  an  seiner 
Fnssstfitze  eingefügte  Schraube  in  beliebiger  Höhe  und  dann 
durch  seitliche  Verschiebung  seiner  auf  dem  Schlitten  ruhenden 
Fnasplatte  auch  fär  jede  beliebige  seitiiche  Abweichung,  je  nach 
der  Augenhöhe  und  Pupillendistanz  des  Untersuchten,  genau  eui- 
gestellt  werden.  Die  Lage  der  Ebene  des  als  flxationsobject 
dienenden  Cocon&dens  ist  dann  wdter  genau  abgelothet  und 
durefa  einen  widerstandsfähigen,  spitzen  Zeiger  an  der  Seite  des 
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Schlittens,  welche  der  Scala  zugewradet  ist,  kenntlich  gemacht 
Beim  Gleiten  des  Schlittens  bewegt  sich  dieser  Zeiger  auf  diese 
Weise  unmittelbar  über  der  Scala  hin  und  gestattet  somit  in 
prädsester  und  leichtester  Wdse  die  Ablesung  der  gefundenen 
Entfemungswerthe.  Bei  den  ganz  hohen  Myopiegraden,  wo  der 
Fempunkt  nfther  als  5  cm  an  dem  Comealscheitel  liegt,  der 
Flxationsobjectträger  also  dem  Auge  ganz  besonders  stark  an- 
genfihert  werden  muss,  ist  übrigens  bei  dem  Apparate  in  sdner 
jetzigen  Construction  noch  eine  kleine  Hllfseinrichtnng  nöthig. 
Um  n&mlich  an  der  zur  Einstellung  des  Auges  auf  die  Visb^bene 
dienenden  Triebvorrichtong,  welche  im  jetzigen  Modell  vom, 
unterhalb  der  Nasenstütze,  angebracht  ist,  bequem  mit  dem 
Fixationsobject  vorbdgleiten  zu  können,  muss  hier,  bei  im  Uebrigen 
unyerftnderter  Einrichtung,  statt  des  geraden,  senkrecht  stehenden 
Fusses  des  Fixationsobjectes  ein  knieförmig  gebogener  Fnss  in 
Anwendung  kommen.  Da  es  aber  bei  dieser  Einrichtung  nicht 
möglich  ist,  den  Zeiger  des  Schlittens  in  der  Ebene,  in  der  jetzt 
das  Fixationsobject  liegt,  anzubringen,  so  muss  in  diesen  'Etilen 
noch  die  genau  abgelothete,  stets  constant  bleibende  Entfernung 
zwischen  Zeiger  und  flxationsobjectsebene  von  der  auf  der  Scala 
des  Meflsapparates  gefundenen  Gentimeterzahl  abgezogen  werden. 
Es  ist  dies  eine  kleine  Unbequemlichkeit,  die  sich  aber  bei  Neu- 
construction  solches  Apparates  ohne  Weiteres  dadurch  besdtigea 
lässt,  dass  die  Triebvorrichtung  an  eine  weniger  störende  Stelle 
verlegt  wird.  Hinter  dem  Fixationsobject  befindet  sich,  zur  Er- 
zeugung eines  gleichmässig  hellen  und  nidit  blendenden  Hinter- 
grundes eine  Porzellan-  oder  Mattglasscheibe. 

Die  Beleuchtung  geschieht  von  hinten  aus  durch  den  auf 
dem  zweiten  Schlitten  aufgesetzten  Gasbrenner.  Dieser  kann, 
mit  seiner  Fussplatte  auf  dem  Schlitten  zwisdien  zwei  Sdiienen 
senkrecht  zur  Schlittenbahn  gleitend,  durch  eine  Schraube  an 
jeder  beliebigen  Stelle  seiner  Bewegungsbahn  festgestellt  werden. 
Soll  demnach  die  Untersuchung  am  zweiten  Auge  ausgefUirt 
werden,  so  braucht  nur  sowohl  das  Fixationsobject  wie  die  Gas- 
lampe, jedes  auf  seinem  Schlitten,  von  der  einen  nach  der  andern 
Seite  verschoben,  festgestellt  und  in  entsprechender  Höhenlage 
eingerichtet  zu  werden. 

Die  Ausführung  der  Untersuchung  an  diesem  Apparate 
erfolgt  am  besten  im  Dunkelzimmer,  der  Gang  derselben  ist 
folgender:  Nachdem  sich  der  Untersucher  zunächst  einen  un- 
gefähren Anhalt  über  den  Grad  der  Myopie,  z.B.  durch  Skiaskopie 
oder  durch  Prilfung  mit  feinster  Druckschrift,  verschafft  hat,  wird 
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der  zu  Untersuchende  an  den  Javal-Schiöz 'sehen  Ophthal- 
mometer gesetzt  und  hier  bestimmt^  ob  ein  nennenswerther  Cor- 
neakistigmatismüs  vorhanden  ist  und  zutreffenden  Falles^  welches 
die  Lage  der  Comealhauptmeridiane  ist.  Damach  wurd  das  Fixa- 
tionsobject  gewählt,  bei  Astigmatismus  wird  der  Coconfaden  senk- 
recht zur  Lage  des  gerade  zur  Untersuchung  bestimmten  Comeal- 
hauptmeridians  eingestellt  Nunmehr  wird  der  Patient  an  den 
Apparat  gesetzt,  das  nicht  zur  Prüfung  kommende  Auge  wird  am 
zweckmSssigsten  leicht  verbunden  oder  wenigstens  mit  der  Hand 
verdeckt,  da  ein  blosses  Zukneifen  der  Lider  nicht  empfehlens- 
werth  ist  Nachdem  das  Fixationsobject  in  Augenhöhe  und  des 
Weiteren  nebst  der  Lampe  in  gerader  Richtung  dem  Auge  gegen- 
über eingerichtet  ist,  wird  die  Comealkuppe  auf  den  Nullpunkt 
der  Scala  emvisirt  und  der  intelligentere  Patient  angewiesen,  sich 
selbst  den  Schlitten  so  weit  vom  Auge  abzuschieben,  bis  der 
Faden  eben  anflüigt  zu  verschwimmen,  in  diesem  Moment  aber 
zum  Zeichen  der  vollendeten  Einstellung  einfach  seinen  Daumen  zu 
erheben.  Indem  jetzt  der  Patient  ruhig  in  seiner  Lage  verharrt, 
verschiebt  der  Untersucher,  der  schnell  die  Centimeter-  bezw. 
Miliimeterzahl  an  der  Scala  abgelesen  und  notirt  hat,  ohne  von 
dem  gefundenen  Werthe  dem  Untersuchten  Mittheilung  zu  machen, 
den  Schlitten  und  fordert  den  Patienten  zur  Wiederholung  des 
Versudies  auf.  Manchmal  Men  dabei  die  ersten  zwei  bis  drei 
Einstellungen  nicht  so  sicher  aus,  wie  die  späteren;  diese  zeigen 
jedoch  die  grOsste  Uebereinstimmung.  Unter  4 — 6  Messungen 
kommen  kaum  Differenzen  grösser  als  1  mm  vor.  Bei  weniger 
intelligenten  oder  etwas  ungeschickten  Patienten  besorgt  der  Unter- 
sucher die  Ftlhrung  des  Schlittens,  der  Patient  giebt  dann  nur  ein 
kurzes  Zeichen,  sobald  die  Fempunktslage  überschritten  wird. 

Zur  Vermeidung  von  Accommodationsanspannung  darf  das 
Fixationsobject  nicht  von  der  Feme  angenähert,  sondem  muss 
vom  Auge  entfemt  werden.  Hat  man  Verdacht,  dass  der  Unter- 
suchte nicht  gut  seine  Accommodation  entspannen  kann,  was 
übrigens  wohl  nur  äusserst  selten  vorkommen  möchte,  oder  ist 
die  Intelligenz  des  Untersuchten  nur  massig,  so  kommt  man  leich- 
ter zum  sicheren  Resultate,  wenn  man  die  Accommodation  durch 
Atropin  oder  Homatropin  lähmt  und  die  störende  Pupillenerweite- 
rung durch  ein  dngesdialtetes  Diaphragma  mit  einer  Öffnung  von 
mittierer  Pupillenweite  ausgleicht;  eine  am  Apparat  schon  an- 
gebrachte Einrichtung  zum  Einsetzen  von  Correctionsgläsem  — 
dieselbe  ist,  wenn  de  nicht  gebraucht  wird,  leicht  ausschaltbar, 
kann  aber^  da  sie  an  sich  nicht  stört,  auch  am  Apparat  belassen 
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werden  —  kann  ohne  Weiteres  znr  Aufiiahme  diefles  Diaphrag- 
maa  verwendet  werden.  Da  das  acoommodationslos  gemachte  Ange 
nnr  auf  einen  Punkt  ganz  scharf  eingestellt  ist,  so  fällt  die  prompte 
Angabe  dieses  Punktes  des  dentüdisten  Sehens  auch  weniger  ge- 
flbten  Patienten  nicht  so  schwer. 

Die  niit  diesem  Apparat  gefundenen  Fempunktsabstände 
geben  uns  also  die  Werthe  der  reellen  Myopie  und  sind 
von  grosser  Bedeutung  für  wissenschaftliche  Untersuchungen; 
für  die  praktischen  Verhältnisse  sind  sie  insofern  nicht  ohne 
Weiteres  anwendbar,  als  man  aus  ihnen  unter  Zugrunde- 
legung eines  mittleren  Glasäbstandes  vom  Auge  das  be- 
treffende Con-ectionsglas  erst  berechnen  muss. 

Ich  möchte  hier  noch  darauf  hinweisen  ^  daas  es  ein  Leich- 
tes ist;  aus  dieser  subjectiven  Methode  dne  ganz  VorzQgllches 
leistende  objective  Methode  zu  machen  ^  indem  man  den  Ein- 
stellungs-  nnd  Messapparat  mit  Schweigger's  elektrisdiem  Augen- 
spiegel combinirt  Da  der  Fixationsobjectträger  ohne  Weiteres 
von  dem  übrigen  Apparat  abhebbar  ist^  kann  an  sdner  Stelle 
mit  Leichtigkeit  ein  mit  einem  elektrischen  Augenspiegel  armirter 
weiterer  Schlitten  aufgesetzt  werden.  Wir  haben  dann  die  Mög- 
lichkeit, an  demselben  Apparat  je  nach  Belieben  bald  eine  snb- 
jective,  bald  eine  objective  Untersuchung  vorzunehmen.  Die 
Combination  dieses  Apparates  mit  dem  elektrischen  Augenspiegel 
muss  zu  ganz  besonders  guten  Resultaten  führen,  da  sie  die 
Hanptschwierigkeit  bei  der  jetzigen  Untersuchung  mit  dem  elektri- 
schen Augenspiegel,  die  Unmögüchkeit  einer  schnellen  und  exacten 
Abmessung  der  gefundenen  Entfernung,  beseitigt,  sie  muss  aber 
auch  dem  Untersucher  ganz  besonders  darum  werthvoll  sein,  weil 
sie  im  Bedarfsfalle  die  Anwesenheit  eines  Assistenten  völlig  ent- 
behrlich macht.  Wenn  Hori  m  seiner  Arbeit:  Die  q)erative 
Behandlung  hochgradiger  Kurzsichti^eit,  im  Jahre  1894  bei  der 
Besprechung  des  elektrischen  Augenspiegels  sagte:  „ein  Mess- 
apparat, der  den  Assistenten  ersetzt,  wurde  bislier  veigeblich  ge- 
sucht^, so  glaube  ich,  dass  dieser  Messappai*at  im  Vorstehenden 
in  gewünschter  Vollkommenheit  gefunden  ist,  da  er  ja  viel  ezacter 
und  schneller  misst  als  ein  Assistent  WUl  man  beide  Apparate 
combiniren,  so  sind  an  beiden  einige  kldne  Modificationen  an- 
zubringen. Da  nämlich  bei  der  objectiven  Untersuchung  der 
Untersucher  seinen  Standpunkt  dem  Untersuchten  gegenüber  ein- 
nehmen muss,  die  etwas  massive  Drehbankschiene  aber  die  be- 
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qaeme  Plaeinug  des  UnterBuehers  etwas  hindert;  so  ist  statt  der 
DrehhankBehieiie  eine  etwas  weniger  ranmftllende  Unteriage,  eine 
filr  eine  ezaete  BdiUttenbewegimg  gut  gearbeitete  Stahl-  oder 
Meswngiriste  in  Anwendung  zu  bringen.  Die  TriehyoRichtang 
ist,  wie  sdion  oben  angedeatet  wnrde^  so  zu  legen,  dass  sie  mit 
doB  anzosUhemden  Fizationsobject  nicät  in  Confiict  kommen  kann, 
dass  also  der  elektrische  Aogenspi^ei  ohne  anf  ein  Hindemiss  zn 
stoflsen  dem  Auge  bis  anf  die  denkbar  nächste  Entfernung  an- 
genähert werden  kann.  Der  elektrische  Augenspiegel  ist  eben- 
falls in  einigen  Beziehongen  abzuändern.  Statt  der  jetzt  mit  ihm 
verbundenen,  verschieblicheii  Ealkplattengabel  ist  diese  unverrück- 
bar, aber  herausziehbar  auf  dem  Schlitten  anzubringen  und  die 
Lage  dieser  EaUqrfattengabelebene  am  Schlitten  durch  einen 
&Lea  Zeiger  zu  bezeichnen.  Es  muss  daher,  entgegengesetzt 
dem  jetzt  üblidien  Ver&hren  der  EinsteUung  des  Apparates  vor- 
gegangen, d.  h.  nicht  die  Kalkplatte  auf  das  Glfibschlingenbild 
hin,  sondern  das  letztere  nadi  der  Ealkphitte  hm  eingestellt 
werden.  Dazu  aber  ist  es  weiterhin  nöthig,  dass  der  Augen- 
spiegel auf  demsdben  Schlitten  in  der  Weise  bewe^cfa  befestigt 
wild,  dass  er  innerhalb  gewisser,  jedodi  nicht  sehr  weiter,  Grenzoi 
nach  dem  Kalkplatten-Sdiirm  hhi  und  von  demselben  fort  bewegt 
werden  kann.  Femer  ist  es  nöthig,  den  Augenspiegel  gerade 
dem  Auge  gegenüber  einstellen  zu  können  und  zu  diesem  Behufe 
muss  eine  weitere,  seitliche  Bewegungen  ermöglichende  Vorrichtung 
angebracht  werden.  Beides  ist  übrigens  mit  Hilfe  von  Schienen, 
ähnlich  wie  die  am  Fusse  des  vorbeschriebenen  Fixationsapparates, 
technisdi  leicht  ausführbar.  Die  endlich  noch  nöthig  werdende 
Regulirung  der  Höhe  des  Augenspiegels  ist  durch  eine  Schrauben- 
vorrichtung zu  bewn4[en.  Ist  nunmehr  der  Apparat  in  dieser 
Weise  combinirt  und  vorgerichtet,  so  gestaltet  sich  die  Unter- 
suchung sehr  einfiush.  Zuerst  stellt  der  Untersucher  seinen  elek- 
trischen Augenspiegel  genau  auf  die  Ebene  der  die  Kalkplatte 
tragenden  Gabel  ein,  fixirt  den  Augenspiegel  in  dieser  Entfernung 
und  entfernt  nunmehr  Gabel  sammt  Kalkplatte.  Die  Ebene  des 
Glühschüngen-Luftbildes  bleibt  jetzt  trotz  der  Entfernung  der  Gabel 
durch  den  auf  die  Gabelebene  eingestellten  Zeiger  des  Schlittens 
in  unveränderMcher  Weise  festgelegt,  und  der  Augenspiegel  als 
solcher  kann  ohne  jegliche  GeMrdung  des  untersuchten  Auges 
durch  einen  vorstehenden  Zapfen,  wie  er  als  Träger  der  Kalk- 
plattengabel zur  Zeit  in  Verwendung  ist,  dem  untersuchten  Auge 
£sist  bis  zur  directen  Berührung  angenähert  werden.  Ist  somit 
der  Apparat  vorgerichtet^  so  wird  nunmehr  der  zu  Untersuchende, 
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wie  bei  der  subjectiven  Bestimmimg  des  Feinpunktw^  wm  daa 
Apparat  gesetzt,  der  Kopf  in  der  erOrtertra  Weise  gertQtst  und 
das  nach  dem  gegenflberstehenden  Augenspiegel  sehende  Auge 
mit  semer  Comealkuppe  anf  die  Visirebene  eingestellt  Nachdem 
schnell  noch  der  Augenspiegel  in  der  richligen  Höhe  und  dem 
Auge  gerade  gegenüber  eingestellt  ist,  nimmt  der  Untersncher 
hinter  demselben  Platz  nnd  verschiebt  ihn  mitsammt  seinem 
Schlitten  bis  zu  dem  Momente,  wo  er  das  gesuchte,  scharfe  Glflh- 
schlingenbild  sieht  Damit  ist  anch  schon  die  Untersaehung  be- 
endet; da  nämlich  das  Ange  anf  den  Nullpunkt  der  Scala  durch 
die  Visirung  eingestellt  war,  und  da  weiter  die  vom  Spiegel  er- 
zeugte Lage  des  reellen,  umgekehrten  Bildes  der  Glühschlinge 
durch  die  von  vornherein  erfolgte  Einstellung  des  Apparates  auf 
die  EalkpUittengabel-Zeigerebene  direct  auf  die  Scala  übertragen 
worden  ist,  so  giebt  ohne  Weiteres  der  durch  den  Zeiger  an- 
gegebene Gentimeterzahlenwertti  die  Entfernung  des  Glflhscfalingen- 
bildes  vor  dem  Auge.  Da  der  Untersuchte  am  Kopf  hinreichend 
unterstützt  ist,  sich  ausserdem  durch  Auflegen  seiner  Arme  auf 
die  vordere  Verbindungsbrücke  des  Apparates  in  einer  bequemen 
.Stellung  befindet,  so  gestattet  diese  Untersuchungsmethode,  dass 
.der  Untersncher  die  ganze  Untersuchung  ohne  die  Hilfe  eines 
Assistenten  ausführt;  dabei  fällt  für  den  Untersucher  noch  die 
meist  durch  eme  unbequeme  Eörpeihaltung  unangenehme  Warte- 
zeit, bis  der  Assistent  die  gefundene  Entfernung  abgemessen 
hat,  fort 

m.   Tabellaiisohe  Znaammenstellnng 


Name,  Alter,  Stand; 
Opentioasjabr 
und  Ange.  Anamnese. 


Badins  Corneae, 

Befraetion  nnd 

Visu« 


Abnonaitttea 

der  brech.  Medien: 

ophthalmoekopiseber 

Befand 


Unakel- 

Terhiltnieee. 

Binocnlaree 

Sehen 


Operation 


f.  St.,  EUa;  U  J. 


B.  A. 
1893. 


Skiaskop.  —12,0 
V  mit  —  11,0 


Conus  Ton  >la  Fapillea- 
breite,  in  der  ciream- 
papilliren  Zone  starke 
Lichtung  des  Hinter- 
grundes. Macnlagegend 
ohne  Besonderheiten. 


^Item  nicht  blatsTer- 
wandt.  Vater  siebt  gut, 
liest  mit  49  J.  ohne  Brille, 
die  Sobrift  weit  abhaltend. 
Mutter  ist  auf  dem  1.  Auge 
hochgradig  kunßiehtig  n. 


Starke  Utenta 


S.  X.  93. 

Discissio 
Iwtis. 

29.  XI. 

liinear- 

extiaetion 

nach  unten 

ansäen. 

S8.  n.  94. 

Linear- 
extraction. 
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Noch  aal  efeMD  Punkt  ist  hinzuweisen:  wer  seine  Berech- 
-nungM  auf  Grundlage  des  Knotenpunktes  ausfahren  will,  hat 
alTerdings  zu  der  gefundenen  Entfernung  noch  den  mitüeren 
Abstand  der  Lage  des  vereinigten  Knotenpunktes  vom  Gomeal- 
scheltely  also  etwa  0^7 — 0,8  cm  hinzu  zu  addiren^  da  ja  der 
Knotenpunkt  um  diesen  Werth  zurück  von  dem  auf  den  Null- 
punkt eingestellten  Comealscheitel  liegt  Will  man  diese  Addition  ver- 
meiden, so  kann  man  bei  beabsichtigter  Beziehung  auf  den  Knoten- 
punkt seinen  Apparat  von  vornherein  so  einrichten,  dass  man  die 
Yiairebene  nicht  am  Nullpunkt  sondern  an  einer  Stelle  zwischen  0,7 
und  0,8  cm  der  Scala  anbringt  Die  dann  gefundenen  Zahlenwerthe 
geben  ohne  wdtere  Umrechnung  den  Abstand  des  Fempunktes  vom 
Knotenpunkt  Schliesslich  ist  es  audi  noch  angängig,  auf  der  Scala 
die  dem  Centimeterabstande  entsprechende  Dioptrieenzahl  direct, 
sei  es  vom  Nullpunkte,  sei  es  von  dem  um  0,7— 0,8  cm  verlagerten 
Yisirpunkte  aus,  dnzutragen.  Der  auf  diese  Weise  mit  der  oben 
beschriebenen  Einstellungs -Messeinrichtung  combinirte  elektrische 
Augenspiegel  muss  nach  meiner  Ueberzeugung  die  exactesten 
Beobachtungsresultate  am  höhergradig  myopischen  Auge  liefern. 
Im  Folgenden  mögen  nunmehr  die  wegen  hochgradiger 
Myopie  in  der  Leipziger  Üniversitäts-Klinik  operirten  Fälle, 
und  zwar  die  bis  zum  1.  Juli  1896  behandelten  85  aus- 
führlich, die  späteren  kurz  zusammengeÜEisst,  mitgetheilt 
werden. 

ler  operativ  behandelten  Myopiefälle. 


VerUttf  der 


Fern- 
eorreotion 

und       Visus 
dabei 


Naeh  der  Operation: 


Nabecorreetion 

nnd  Visus  damit; 

er.  Ersatiwertli 

der  Aeeommod. 


Wirkl.  Die  erreichte 
Befrac-  Olasdiff.  ent- 
tionsab-  spricht  einem 
ConeaTglase 


Die 
etwaige 
Besse- 
rung des 
Visus  ist 


Befraction  nnd 
Visus  des  sieht 
operirten  Auges, 

Bemerkungen 
etc. 


BCMneQuellnng,  22.  UI.  94 : 
wloser  Verlauf .     -f-»,6  (T)        f^ 


«Im«    Verlauf. 


•M     CWfUt 

wm.     Keixlo 
«rltuf. 


28.  I.  95: 

+  4,5 


4.  X.  95: 
0.  Corr. 


^18 '. 


> 


+  8.0 


J&g.8in28cm 
mit  Mühe. 


15,66? 
od.lMl 


16.37 


'Isfitch 


Out  reagieren  de, 
etwas  horiiontal 
OTale  PnpiUe. 


+  8,0    Jlg.3in28era 
mit  Mflhe, 
Jig.  4  in  gleich 
Entf.  fliess. 
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Nam«,  4Jt6f,  Ston«; 

Bedins  ConniM, 

d«f  kneh.  Meüos; 
ophlhjüaoafcopiachor 

Mnskel- 

Opermtioiug'shr 
und  Ave«,         Axummmt 

Befreetion  nad 
Tim 

BinoenlavM 
a^en 

Opentlo 

9.  hAt  dort  mU  dm  18.  Jahi«  L.  A. 

lUd.  c. 

BöthUckeFapUle ;  htoaser. 

INTerg«ju  = 

12.  n.  * 

eine  itmifftmlffe,  Unten  1896. 

h.  M  8,686 

temporaler     Conns    ron 

Dieci«fi< 

GorttoAlwUrMt.      BiMit- 

T.  M  8,14 

iMUia. 

liehe    4   Oesehwiiter    der 

Skiaskop. 

cnmpapUlAre     2one    in 

Patleatin   eeliea   gut;   in 

h.  M  -^  18,0 

derVenrudUcliAft  besteht 

T.  M  ~  16,0 

feuchtet,  an  der  Oreiua 
derselhen  leigen  die  Ba^ 

keine  Kansiehtigkeit. 

Y  mit  —  14.0  C 

ÜnalgeliMe  pMOkk- 
tisoheyersehiehiing.M»- 

1.  HL 
Idnetf- 

mentirt.    ohne    frühere 

•ztzmctM 

nach  ante 

Tettaderangen. 

6.  vn. 

Diec.  Cai 

see. 

8.  e.,  Amai,  U  J.                B.A. 

SUask.  >-16.0 

17.  X.  93 

1698. 

T  mit -10.0  (t)-» 

Disclasi« 

Eltern    und     Orosaeltwii, 

%. 

sollen  gut  sehen. 

Beiderseite  geringer    Co- 
nus. 

InderFemeHus- 
kelgleiehgev. 
In   der  Nihe   o. 

9.  IL 

Linear- 

eztraetioi 

Bei  s  p&terer  üntenuehnng 

festgestellt: 

Corr.  starke,  mit 

18.  VI.  « 

Beiderseite  geringer  tem- 

Gorr. geringe  In- 

poraler  Conus.    (Sreum* 

sufteienx       der 

Diaciseifl 
Catar.  6e< 

papiUlm  Fandns   albi- 

ConTergena. 

4-                                                L.A. 

notiseh,   mit   deuUicher 

Skiask.  >— 16,0 

paraUaktischor  Yersehie- 
buDg  der  Betinalgeflsse 

richtig. 

4.  Vn.  94 

1894. 

V  mit  —  16,0  « 

FallTorsneh    Ton 

Disdssio 

"/«4. 

aaf  der   nasalen    Seite. 
Hier  siemlich  steUe  Stvfe. 

10    nngefkhr    1 
Fehler. 

Am      Stereeakop 
anterdrttokt  xa- 
erst    das    linke 
Auge,       später 
wird  jedoch  bino- 
cullr  gesehen. 

14.  vn. 

Linear- 

extractio 

nach  auss( 

15.  YI.  W 
Discissio 
Catar.  se 

Beobachtungen  Aber  hochgradige  EnrzBichtigkeit  etc.       357 


Terlaaf  der 
acbbehaadluiff 


correetion 

und       Visus 
datoi 


Nach  der  Operation: 


Naheeorroetion 

und  YiiQB  damit; 

er.  Ersatxwerth 

der  Aeeommod. 


WlrU.  Die  erreielite 
Sefirae-  Glaadiff.  eat- 
tioniab-  eprieht  einem 
ConeaTglaae« 


ningdes 
Visus  ist 


Die 

etwaige 


Sefraetion  nnd 

Yisns   des   nicht 

eperirten  Anges. 

Bemerlnngen 

eto. 


bUersIe  ^ee- 
oa.  Gate  Qnel- 
ng;  anten  kleine 
atere  Syneehie. 
^&ter  Hornhaut 
fttt.    Toans+l 

ieUiehe  Entlee- 
iDg.  Papille  ei 
ie  leiehte  Ii^4 
oaechviadetmit 
trPnpillenenrei- 
iraag. 

te  centrale  freie 
fteke. 


irke  Qoellnng, 
Bit«Papille,reiz- 
»«r  Yerlaaf,  25. 
itAtrop.entlass. 


ich].  Entleerung. 

«atlassen. 

II.  96.  Diae. 
»tsr.  sec.  en- 
fohlen. 

ita  freie  Lfleke. 


tt«Qnellnng;Pn 
ille     eng      nnd 
thwer  zu   enrei- 
wa.  Leiehte  Epi- 
Usraliigeetion. 
-  ait  Atrop.  ent- 


«ibea    Tiel     ge- 
^^  Massen  cu- 

tek.Zieml.  starke 
'üiariigeetion.  die 
Umahl.  abnimmt. 
II.  95.  Di8«iB. 
^tsr.  see.  em- 
ifohlen. 

Bt«  freie  Lfteke, 
»iiloser  Verlauf. 


24   m.  95: 

+  4,0 


6.  YTL: 
o.  Corr. 
+  6.5 


4.  X.  95: 
o.  Corr.     ^  ^\u 
+  M«l«;«litt 


15.  I.  94: 
o.  Corr.         •! 

13.  m.: 
o.  Corr.         •] 
+2,5  •] 

29.  ni,  95: 
o.  Corr.         *|m 
+2.5     «liii.C 
+a,5Ccyr, 

+  1.6t 

2«.Vm.  96: 
0.  Corr.      •  _ 

+2.6        •\nt 

22.  IX.  94: 
0.  Corr.         •[! 

+  2,6  •ll 


29.  m.  96 : 
o.  Corr.         *(iM 
+2,6 


+  10,0   JKg.3in30cm 
mit  Mfthe, 
JKg.  6  in  20— 
S6  em. 


+6.0    Jig.8in28cm 

prompt, 
+  8.0hinoe.  JKg.  8  in 

28  em, 
JAg.  6  in  18— 

81  em. 

+  4,0    JAg.  8  in  20  em 

+7,0    J&g.  2  in  20— 
26  em 


19,12h.  M?  22,49 


<V*ch 


+  6.0    Jig.  8  in20- 
25  em 

JAg.  6  in  12- 
36  em 


11,84? 


12,75 


<  2fach 


+  6,0    JAg.  2  in  IS- 
SO  em. 


+  6,0    Jig.  8  in  20— 
25  em 


14.89 


17,75 


<  2 fach 


23.Vm.  96: 
o.  Corr.        'Im 


+6,0    Jig.  2  in  17— 
26  cm. 


+2.5         «laf 
Gneft*«  ArehiT  fOr  Ophtbalmologio.  XLin. 


Hit  heiderseits 
+  8,0:8tAbchen- 
Torsueh  ausser 
bei  feinsten  Dif- 
ferenzen richtig. 
Fallrersnch  ne- 
gatir.  Nur  noch 
gani  geringe  In- 
suffioiena  der 
Conrergeni. 


Beiders.  liemHch 
runde .  prompt 
reagirende  Pa- 
pillen ;  jeders. 
sieht  am  Pupil- 
lenrand u.  zwar 
reehts  nasal,  1. 
temporal .  ein 
zarter  weisser 
Baum  der  Cata- 
racta secundaria 
hervor. 
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N»m«,  Alter.  Staad; 

Op«rmUo]i8jAhr 
und  Attgi»,        AaaiiMM 

Badius  CenMe. 

B«fracti4A  und 

Yismi 

AbnormiUten 

der  br«ch.  Medien; 

ophthalmoflkopischar 

Befund 

Muakel- 

T«iUltnis8e. 

BiBoeulare« 

Sehen 

Operation 

5.  J..  Mftrthft,  11  J.                B.A. 

Skiask.  >-16,0 

Normal. 

29.  n.  93. 

189a. 

DiBciasio. 

Grosielteni  u.  Eltern  nieht 

V  mit  —  16.0  — 

blntsrenrandt.  Simmtliehe 

•Im- 

OroBBeltem  sahen  gat,  bis 
auf  den  Vater  der  Mntter, 

1«.  m. 

Linear- 

Aber  den  niohtiNftherei  be- 

extnetion. 

kannt  i«t.  Yater  der  Patien- 

tin seit  Jugend  kunsiobtig. 

Mntter  sieht  gut,  braucht 
seit  49.  Jahr  Presbyopen- 

brllle,    naehdem  sie    seit 

einigen  Jahren  suvor  Be- 

sehwerden    beim     N&hen 

emnfand.  Patientin  ist  im 

27.  n.  94. 

siehtig  gewesen. 

Linear- 
eztraction. 

18.  IV. 
Iridektomie 
nach  innen 

2.  V.  96. 

IMsc.  Catai 

aeeund. 

6«  8..  Friedr.,  Eisenarbeiter;  L.A. 

Punet.  remot.  mit 

Orosaer,  ringförmiger  Co- 

Gonyergensflhig- 

6.  XII.  9& 

29  J.                                      1893. 

Jig.  lin5om 

nus.       Chorioiditische 

keit  beachrinkt. 

Diaeissio. 

Eltern  und  Geschwister  an- 

V mit  —  20,0  = 

Heerde  am  Hintergrund. 

Das  rechte  Auge 

geblich  nieht  kurisiehtig. 
Patient    war   stets    kuri- 

•/«. 

In     der     Maoulagegend 

steht  in  siemlieh 

16.  XU. 

gani   feine,    weissgUn- 

stark.  DiTergens, 
wirdjedochbeim 

;Lineai^ 

siehtig  und  iwar  soU  die 

lende,  wieSprUnge  eines 

axtraetion. 

Kurzsichtigkeit  in  den  lots- 

eaaillirtenGefbwes aus- 

Yerdeokea    des 

ten  Jahren  stark  ingenom- 

sehende Streifen. 

linken  Auges  auf 

men  haben. 

Oanx  kleine,  punktßnnige 
Cataracta     polaris     po- 
sterior. 

Zahlreiche  grobe,    flotti- 

den  Torgehalte- 
nen  Finger  ein- 
gesteUt,    wobei 
das  linke  Auge 
nach  aussen  ab- 

rende Olaskörpertrübgn. 
6.     Vir.    95.     Deutliches 

weicht. 

circumpolares      Staphy- 

lona  Bcarpae,  mit  aus- 

auf  der  nasalen  Seite. 
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Fern- 

Naob  der  Operation: 

Die 

Befraetion  nnd 

Yerlsaf  der 

Wlrkl.       Die  erreiehte 

etwaige 

Viana   dea  niebt 

Nachbehudlnog 

nnd       Yiaua 

nnd  Viana  damit; 

Befirae-      Olasdiff.  ent- 

Beaae- 

operirten  Angea. 

dabe] 

OT.  Ertatnrerth 

tionaab-    aprieht   einem 

rangdea 

Bemerknngen 

der  Aeeommod. 

nabme      ConeaTglaae» 

Yiansiat 

ete. 

uigssm*    Qnellg. 

27.X.9S:VLmit 

im    3.    Xa.    mit 

-7.0«Bj^. 

Itropin  «ntlMsan. 

orfua  viir twm  pro- 

13.  n.  96:  VL. 

Al>irt.    Auge    ge- 
eist, 8t«to  Liehi- 

mit— 7,0=«lae, 
•iMlBnobatabe; 

schen  n.  Thiftnen. 

mit- 9,0  »«la«. 

Llbnihliehe     Ab- 

Ektaaie  d.  Fan- 

wbne.       16.    II. 

dna  dentUeh, 

lielitselMa       und 

Maonla  intaet. 

rhTiit.  gMChwnn- 

len.    Kleine  freie 

Lfieke. 

Drp.  Wirram.  Ange 

27.  m.  M: 

gereizt.  Iriihyper- 
laiMh,          Siieh' 

Fing,  in  3m. 

Mal      in/Utrirt, 

ris  an  den  Stieh- 

S.V.  M: 

+  7,0    JIg.  7. 

4a»l    angelagert. 

Fing,  in  6m. 

m.     Stifilieanal 

rmsealariaiTt.  Izie- 

iTperimie         ge- 

«hvanden. 

24.  n.  95: 

^^••%t^t'»i^ 

.IIL  Mit  Atropin 
ntlasaen.  27.  UI. 

Fing.in4-4>>i. 
8n  =  <U 

khdaer,      rother 

leflex  ane  der  Pn- 

»Ula. 

latteTyeri&nf,gii- 

13.  n.  »6: 

Angaben  nieht  gaaa 

«s  ColoWm. 

Fing.inSiiam. 
Oliser    angebl. 
niebt   beeaemd. 

znTerliasig. 

DsgiebigeZerrei«- 

B.opbthalmoako- 

rang.      Beisloeer 

piacb     acbOner, 

7eTlanf. 

rotber   Fnndns, 
siemUeb  gnt  in 
Überaeben.  Vor- 
dere BTneebie 
nnten  anaaen. 

Isaige  Qneilnng, 
reidoM^r  Verlauf. 

B.  A.:  Maenlae 
corneae;  Sebw. 

eiehliGhe  Entlee- 

23.  Xn.  93: 

0,4   in  6,6  om? 

Qog.   Belli.  Hei- 

0.  Corr.        *I«) 

Bingförmig.  Co- 

«ag. 

l  mtlasaen. 

26.  n.  94: 
0.  Corr.     «Inf. 

+3,0      Jftg.  1. 

16,38                   20.0 

*|ftbia< 
Sfaeh 

nus.  Staphjloma 
Scarpae,  flaober 
wie  linka.  Inder 
Maoolagegend 

6.  Vn.  96: 

0.  Corr.  (n.  mit 

groaae     atroph. 
Heerde. 
Grobe    Pigment- 

0.  Corr.         •!» 
(mit  "  1,6  an- 

+ 1,6)  Jig.8in20em 

gebl.  besaer) 

JIg.  6  in  12— 31  em. 

blnmpen  in  der 
Peripberie. 

24* 
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Nmbo,  Alter,  Stand; 
Op«ntioA^Jahr 
und  Aug«.  AnuBüMe 


M.,  BliMb.;    I>i«ii8tma«d,  L.A. 
17  J.  1898. 

Sltera  loUeii  nonulsieh- 
tig  gewesen  eeln.  I>er 
Bruder  der  Petieaiin  eoll 
evoh  nonnnUichtig  sein. 
Patientin  iet  Ton  frUheater 
Jugend  an  korieielttig; 
eineZuaakme  will  Patien- 
tin nieht  bemerkt  haben. 


&  Pf.,  Besä;  7  J. 


L.A. 
1898. 


Baditts  Corneae. 

Befiraetion  und 

Yiem 


Skiaak.  >~15.0 
T  mit  —  18,0  i- 


Skiaak.  —9,0  bis 

10,0 
T  mit  —  10,0  =^ 

•Ittt  aad  «las? 


Abnoraititen 

der  breeh.  Medien; 

opbtbalmoskopieeber 

Beftand 


Sehmale  teinporale  Slohel. 
In  der  aaeulagegend 
feine  weitte  Streiiba. 


Sehmaler  Gönne.  Zwieehen 
Papille  und  Maenla  meh- 
rere kleine,  runde,  weiee- 
liohe  Heerde,  Ton  Pig- 
ment umaAumt.  In  der 
Meeolagegend  kleiner, 
weiaaer  Fleek. 


Muskel- 

Terhiltnisse. 

Binoeulares 

Sehen 


Opacatioa 


6.  Xn.  93. 
DieeiaBio. 


13.  xn. 

T<tiiirtr~ 

eztraetioi 

unten 


8.  xn.   93. 
Diseitaio. 

14.  xn. 

Linear- 

extractioB 
unten. 


16.  xn. 

Puaetio 


terioiis. 


la.  L  94. 
Iridektomie 
naeh  unten 

innen  in 
Chlaroform- 

aarkose. 
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Verlauf  der 
Kachbehandliuig 


Fern- 
eoireetioa 

and       YisuB 
dabei 


NmIl  der  Operation: 


Naheoorreetion 

und  Yisna  damit; 

er.  Eraatiwerth 

der  Aceommod. 


Wirkl.       Die  erreichte 
Befirac-      Glasdiff.  ent- 
tionaab-     spricht    einem 
ConeaTglase  = 


Die 
etwaige 
Beeae- 

rang  des 
Visus  ist 


Befiraetion  und 
Yisvs   des  nicht 
operirten  Auges. 

Bemerkungen 
etc. 


Uizloser  Verlauf; 
die  sehr  enge  Pu- 
pille auf  Atropia 
msTJmal  weit. 
Drseksteigerung 
taeh  bei  Ton  Lin- 
senmaasen  gefüll- 
ter Kammer  nicht. 

iaisloeer  Yerlanf, 
^te  Besorption. 
ii'  entlassen  mit 
Atropin. 

5.  I.  94.  Cornea 
matt  und  trftb, 
spontane  BAckbil- 
dang.  Homhnttt 
noch  Magere  Zeit 
Morgens  leicht  ge- 
trabt. 


(«uguune  Qnellg., 
reisloser  Yerlauf. 

i^izzastand;  Cor- 
aea  in  eontinno 
getrAbt 

l&.i7KpmoH.  Iris- 
hjpertmie.  Starke 
CiÜarii^ection. 

ioslSffelung  llbri- 
Bö«  eitriger  Maseea 
SBiderTord.  Kam- 
oer  mit  D»Tiel*s 
Uffel.AasepflJaag 
der  Tord.  Kammer. 
Cauterisatioa  der 
Wnndrinder.  — 
^Tpopjoa  sehwia- 
det  darauf,  Bftek- 
Sug  der  EntxtLa- 
daig. 

11. 1.  Augereialos; 
opkihalmoshopiach 
rother  Beflez. 

Breites  Colobom; 
ttvas  Hjrphaema, 

das  aehaell  resor- 
birt  wird. 

29.1.  Erneute  Lieht- 
Kbsu  n.  Beisung. 
Oben  iaaea  ein  Ul- 
cus eezematosum, 
^  gleiehieitig 
rsebtsaeitig.  Lim- 
bsseruptioaen. 
^nter  gelber  Salbe 
»ilaihüeh  Heiig. 
n.  UI.  HeUnng, 
Sattaasung. 


B.  A.  mit 
-  20,0  =  »Im 


20.  I.  94: 

0.  Corr.        "Im 
18.  lY.r 

o.  Corr.  •!»— 'Im 


+4,0    JAg.2in2bem, 


14,18 


18,0 


28.  m.  94: 

Fing,  in  4  m. 

28.  YI.: 
Fing,  in  4m. 

6.  Yn.  95: 
Fing,  in  2i|,  i 
Corr.  nicht  k 
genMnmen. 


idem 
b.B|tfiMh 


B.  V  mit  -  18,0 
O  eyl.  —  3,0  — 
=.  «IjB.  Stark 
pigmentirt.,  eho- 
rioidealer  Heerd 
in  der  Maonla- 
gegend.  Ausge- 
sprochenes Sta- 
phyloma  Scar- 
pae,  besonders 
innen  und  innen 
unten. 


L.  FupilUrgebiet 
durch  Cataracta 
secundaria,  hin- 
tere undTordere 
Synechie  Ter- 
legt.  Innen  et- 
was rothes  Licht 
durch  das  Colo- 
bom, doch  ist 
der  Fundns  nicht 
SU  flbersehen. 
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Nun«,  Alter,  Bt«nd; 
and  Ange,          AnuuMM 

Badins  Corneae. 

Befraotion  nnd 

Tiaas 

Abnonnitlten 
der  biMh.  Medien; 

Befand 

Mnnkel- 

▼erhlltnisse. 

Binocnlares 

Sehen. 

Operation 

e.  Beil.,  mohard,  6J.               B.A. 

Skiask.«:— 16,0 

Kein   Conns,  aber  dicht 

MaskelTorhUt- 

9.  I.  94. 

1894. 

Y  mit  -  14,0  « 

an  Papille  geringe  Atro- 

nisse normal. 

Diacissio  ii 

Eltern    und     GhrosMltem 

*ll6t 

phie    der    Chorioidea. 

Bronlthjl- 

sehen  gnt  nnd  sind  niekt 

Starker  Pigmentssohwnnd 

aarkofto. 

blatarerwftndt.      Die   Q«- 

am  Hiatergmnd. 

«ohwieter    dea     Patienten 

14.  11. 

sehen  gut;    er  selbst  hst 

Linetf- 

weder  an  Bhachitis  aoeh 

extrafCtioa. 

an  Krimpfen  gelitten. 

10.  P.,   Emma.    Arbeitttria;  B.A. 

Skiask.  >— 18,0 

Breite  temporale  Siehel. 

unter  der  decken- 

6. L  94. 

28  J.                                     1894. 

V  mit  —  16.0  « 

den    Hand    ge- 

Disciasio. 

Mnttwr  sicher  nieht  kvi- 

•|«f. 

ringe    InsnfBci- 

sichUg.     Vom   Täter  Se- 

ens  der  Intern! . 

fraetion  nnbekannt.      Pa- 

In der  Feine  keine 

tientin  tmg  sehen  in  der 
Sehnle  BrUle  —  4,0;    die 

DoppelbUder. 

18.  L 

Liest     Patientin 

liiBaar- 

Knrssiehügkeit    soll    seit 

mit  ihrer  jetaigen 

naeh  aatei 

dem     sieh    Tersehlimmert 

haben.     Seit  ea.    1  Jahr 

aossan. 

wiU  PaUentin  in  der  NAhe 

80  Doppelbilder. 

doppelt  sehen. 

Mit 
Brüle|i_i2,o 

22.  n. 

Idneai^ 

wobei  die  Schrift 
entfernter     ge- 
halten       wird, 
keine     Doppel- 
bUder; Herings 
FallTersnehwird 

extractioa. 

U.  W.,lUr.,Blekerstoehter;  B.A. 

8kiask.>-15.0 

BingfSrmiger  Conns,  tem- 

InsofBciena    der 

13. 1.  94. 

16  J.                                      1894. 

V  mit  — 18,0  ■= 

poral    1    Papille    breit, 

Inteml        nach 

Diseiasio. 

EltemniehtblatsTsnrandt, 

'lis- 

nasal  ij«  PapiUe  breit. 

Oraefe    «    Pr. 

sehen  gut.       Die   8   Ge- 

7—80. 

sohvister     der    Patientin 

AngebUehauMh- 

sollen    aneh    gnt    sehen. 

mal   Doppeltr 

87.  L 

Patientin   hat    weder    an 

sehen. 

loaear- 

Bhachitis  noch  an  Krimpfen 

gelitten.      Avsser    einem 

Vetter,  der  ebonfkUsweg«! 

rirt  wnrde  (Nr.  14),  ist  in 

d«r  Familie  Niemand  knn- 

siehtig. 
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Yerlaaf  der 
fachbehandliiBg 


Fern- 
eoneetton 


Tiaas 
dabei 


tsgeeme  QneUg., 
«ixloser  Yerlanf. 


eixloeer  YerUnf. 
r.  n.entluaenmit 
itropin. 


nge  reixlos,  Pa- 
pille auf  Atropin 
ireit.  Keine  Draek- 
iteigenmg. 

>Qpine  weit;  reii- 

loee  HeUvag. 

0.  f.  mit  Atropin 

entlassen. 

O.n.  Wieder  dichte 

Linsenmaseen    im 

PapilUrgebiei. 

teieU.  Entleening. 
Gate  Hallnng. 


30.  lY.  »6: 
0.  Corr.    =  •! 

+  7.0         •Imt- 

18.  IV.  »6: 

+  7,0     •        ^116 


Naeb  der  Openti<m: 


Kftbecorreetion 

nnd  Visus  damit; 

er.  Ersatiwertb 

der  Aecommod. 


WiiU.  Di«  erreiebte 
SefrM-  Olaiidifr.  ent- 
tioBsab-  spricht  einem 
GoneaTglaee  » 


mngdes 
Visus  ist 


19.79T 


28^6 


+  10,0  Jftg.3in21cm 
Jftg.  6  bis  in 
S6  cm. 


Die 
etvaige 


Befraction  und 

VisQS  des   nicht 

operhrten  Anges. 

Bemerhnngen 

etc. 


8>U&eh 


ilasige  Qnellnng, 
reixloeer  Verlanr. 
LS.I.  entiMMnmit 
Atropin. 

labirt;  reialoe* 
Heilnng.  80.  I. 
•ntlaeaen. 


20.  I. : 
Handbew.ini  fl 


16.  n.: 
Fing,  in  2  m. 


18.  IV.: 
+2,28 


19.  V.  94: 

+  6,0 


7.  Vn.  96: 
0.  Goir. 
+4,0 


+  6,0    Jftg.3in25cm. 


+  8,0    Jig.8. 


+8,0  J&g.dinlOem 
Jig.  6  in  12- 
26  em 
+  8,0  JIg.  8in^^— 
28cm 

Jftg.  6  in  10 
28  cm. 


16;28 


18,46 


19.77 


24,1 


L.  Aoge  mit 

—  10,0=»|i8f. 

B.  Schöne  ronde, 
prompt    reagi- 
rende,  schwarze 
PnpiUe. 


L.  A.  mit 

-14,0  =  «|, 


«Ufach 


•iifach 


14.  X.  96: 
o.Corr.  '{«■•B« 
+4.6(+4,WMf. 


B.  rande,  prompt 
resgirende  Pa- 
pille. Aussen  n. 
anten  auseen  Im 
Pupillargebiet 
grauweiase  Ca- 
taracta    secnn- 

daria-Kassen. 
Omte  freie,  cen- 
trale Lflcke; 
grobe,  flottirende 

Olashfirpertrftbg. 
Kaohd.Comeal- 
narbe  sieht  durch 
d.  Tord.  Kammer 
ein  feiner,  etwas 
getrabter  Olas- 
kftrperfaden. 

L.  V  mit  —  16,0 
ss«|^.  Grosser 
temporal.  Conus, 
Ektasie  des  Fun- 
dus mit  leichtemi 
nasalem  Schat- 
ten. 
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Nun««  iJter.  Btand; 

Opentionsjftlir 
und  Aag«. 


18.  Fr.,Cart,Fftbrikurb«it6r;   L.A. 
16  J.  1894. 

Eliexn  nicht  blutiTAnruidt, 
■olUn  ^t  tehAB.  Di«  O«- 
Bchwister  dea  Patittuten 
••li«]i  gat.  DieGMChwiiter 
dMYaton  soUttngrntBttlieii, 
ebenso  die  Kinder  der  S  Oe- 
•ehwister  dei  Yatere  and 
Ton  5  Oeiebwieteni  der 
Matter;  von  3  weiteren 
Oeeehwistem  der  Matter 
siebt  anter  den  Kindern 
jedesmal  eins  scbleebt, 
so  ist  s.  B.  der  ebenftkUs 
disdnirte  Myop  Z.,  Nr.  80  _,   . 

18.  einer  dieser  Yettem  dea  f.*  ^• 
Patienten.  Patient  ist  Ton  ^"^• 
Jagend  naf  konsiehtig.die 
Karssicbtigkeit  bnt  aag»- 
nommen.  Als  Kind  utt 
Patient  an  Kaaam,  nicht 
an  Bhaehltis. 


Skiaak.  >-l6,0 
Y  mit  — 19,0  » 


14«   W.,    Kwl,     Kaoflnann;  L.A. 
18  J.  1894. 

ntem  aogeblieh  normal- 
siohtig,  ein  Onkel  and  eine 
Conaine  (die  disdndlrte 
Patientin  W.  Nr.  11)  aind 
stark  knnsiehtig.  Patien- 
tin seit  fiühester  Jagend 
karxsichtig,  doeh  hnt  sich 
das  Leiden  Terschlimmeit. 


Badios  Corneae. 

Sefraetion  and 

Yisas 


Skiask.  >— 18,0 
Y  mit  — 18,0 


Beidera.  breite  temporale 
Sichel. 

B.  in  der  Vaonlngegend 
Pandas  anregelmftMig 
pigmentirt;  in  der  pig^ 
mentirtenZone  ein  heller 
Strich. 

Sptter  festgesteUt:  Bei- 
derseits Ektasie  des  Pan- 
das, besonders  hochgra- 
dig rechts.  Bechtsin  der 
Macnlagegend  mehrere 
weissliche  Sprünge,  links 
KaeaU  ohne  gröbere 
Yerlnderangen. 


Skiask.  >-16,0 
Ymit  »18,0 

•li*. 


Abnormit&ten 

der  brech.  Medien; 

ophthalmoskopischer 

Beftind 


Nachtriglieh  festgestellt : 
Grosser,  ringfSrmiger 
Conas ;  Ektasie  des 
Pandas. 


Mnskel- 

Terbiltnisae. 

BinocaUres 

Sehen 


(Geringe  Insaffi- 
denx  der  Gon- 
Tcrgens. 


Geringe  IntofA- 
tiens  der  Oon- 
Tergena.  Bino- 
calarsa  Sehen 
Torhnnden. 


Operation 


16.  r.  »4. 

Diseiesio. 


85.  L 

extraction- 


8.V.  M. 
Discissio. 


11.  V. 

Liaear- 

ertraeüon 

oben  anssM 

86.  Y. 

Linaar- 

extfactioB 


88.  I.  94. 
Disdssio. 


8.  n. 

lanesr- 

eztraetioB. 


6.  m.  96. 
Kleine  Irid 
ektoBÜe 
nach  innen 
anten  nit 
Zerreiasimg 
der  Cai.  a«e 
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YwUuf  der 
fscbbeliaadlttiif 


F«ni- 
eometion 

und        YiBus 
dabei 


Nehecorrection 

und  YiBiia  demit; 

er.  Enatvwerth 

der  Aeeommod. 


Nach  der  Operetioii: 


Wirkl.  Die  erreichte 

Befireo-  Oleadiff.  ent- 

tioaeab-  ipriebt    einem 

nehme  ConeeTgleie« 


Die 

etwaige 

Bease- 

rnng  dea 

Vianaiat 


Befraotion  und 
Viana  dea  nicht 
operirten  Angea. 

jSemerknngen 
etc. 


ipille      erweitert 

leb  aehleeht;  et- 

aa    DrackgefBhl 

nAoge.  Ziemlich 

tarke  CUiariigee- 

Ion. 

.  Bnlbna  reisloB. 

arke  Bntleemng ; 

twes  Corpu9   vi- 

rram   proiabirt. 

^ctionaloao  Hei- 

xng. 

n.  entlaaaen. 


Usige  I^jeetion, 
eine  flehmersen, 
eine  Dmckateige- 
ong. 

»rmnler  YerlMif. 


el  LinaamiiABaen 
ntleert.  Corftu 
Urtmm  prolabirt. 
leialoaer  Yerlanf. 


nxloaer  Yerlanf. 
S.  I.  mit  Atropin 
utiaBffftn  ■ 
II.  Ang«  leieht 
Bjieirt  und  auf 
^oek  empfindlich 

iter  Yerlanf. 
0.  II.  entlaaaen. 
.  ni.  96.  Dieke, 
iraagartige  Gatar. 
ee.,  dienminnem 
'BpillamBd  Ter- 
ftthet. 

Ate  freie   Lfleke, 
aam    merkliehea 
Kolobom.      Onte 
ieilung. 


14.  lY. 
o.  Corr, 
+1,6  C  cyl. 
+2JB  t        •! 


Imf. 


I.  I.  96: 

0.  Ccrr.         •|u 

+0J6Ccyl. 

+  2,5    »Im  gut. 


16.  YL: 
o.  Corr.        *|m 
+  2,6  CCTl. 
+  1.0  f      ^»f. 

27.  Xn.: 

0.  Corr.      «lasf. 
+  1,25  CotI. 
+0.76  =  »iMf. 

1.  I.  96: 

0.  Corr.         •! 

+J'"    =    l'» 
s.H.,aehrtrflber 

Tag. 


+  4,5    Jig.lin28em 
ocjl.  .  mit  M flhe 
+2,5  tjgg.2in28em 

flieaaend 
Jlg.  6  in  18— 

41  cm. 


15,48h.  M(f)        18p0 


idem 


+6,0    Jlg.  2  in  28  em 
mfthaam 
Jftg.8in28em 
noch  etwaa 
iftgemd 
Jftg.  6  in  16— 
8iem. 
Mit  beidera.  Naheeorr. 
J8g.  1  in  27- 
28  em  llieaa. 


16,59h.  M7  21,75 


<  2fkch 


Bunde ,  prompt 
reagirende  Pu- 
pille. 


27.  V.  96.  Sehr 
sufHeden. 

Kit  nebeuBteben- 
der  Naheeorree- 
Üon: 

Hering*a  Fallrer- 
Buch  prompt  be- 
atanden,  am  Ste- 
reoBkop  binocu- 
UroB  Sehen;  ob 
auch  kftrperlieh 
geaehen  wird  ist 
nicht  gana  aicher 
featsuatellen. 


2.  lY.  94. 
o.  Corr.         *|]t 
(+1,0  nicht 
beaaer) 


17.  lY.: 
+  1,0 


12.  m.  96: 
0,  Ccrr.         •! 
+  1.6  •lia 

aehr  trftber  Tag. 
+  1,6  Ccyl. 
+  1.6f 
etwaa  beaBor. 


+  5,0    Jig.8in25cm 


o5,5    J8g.  3in25oi 
cyl.    J8g.  6  in  18- 
+  1,5|  80  em. 


15,2 


19,04 


■  flMh 


Die  Correction  d. 
operirten  AugoB 
für  die  Nihe  er- 
giebt  beaaeren 
YiauB,  ala  die 
Correction  dea 
nicht  operirten 
Augea. 

B.  A.  y  mit 
—  16,0  0  cyl. 
-2.0-^-.«1m. 
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Nun«,  Alter,  Btud; 

Opontionj^JAkr 

nBd  An^.        AnaiimM« 


B«diut  GOIAMM, 

B«firMtSo&  und 

YUas 


AbnoniiiUtea 

der  breeb.  Kedien; 

opbtbMlmoskopitdier 

Befund 


MvskeN 
rerULltnUae.     ! 


Knoenlare.      i    OP«'**«»» 


16.  O.,  Clft»,  11  J. 


B.A. 

1894. 


SklMk.»— 15,0 
Y  mit  —18,0» 


Conus  Ton  fast  Papillen- 
breite  naeb  unten  anaaen, 
niebt  sebarf  gegen  die 
Cborioidea  abgegrenrt. 


Keine  Mnakel- 
gleiebgewiehta- 
atarang. 


b.  IL  94. 
Diadasie. 

19.  IL 

Lxnear- 

eztraetioi 

naeb  innei 

unten. 


16.  Er.,  Abb»;  35 J. 


L.A. 

1894. 


Skiaak.  >  - 15,0 
Y_  mit  —  18,0  s= 
'la« 


Eltern  niobtblatsTerwandt. 
Eltern  n.  Oesebwiater  an- 
17.  geblieb  normalsiebtig.  Pa-  B.A. 
tientin  sab  im  6.  Lebenajabr  1 894. 
bereits  aobleebt,  Brille  bat 
sie  nie  getragen.  DieKnn- 
siobtfgkeit  bat  in  letster 
Zeit   zugenommen. 


Skiasb. 
Ymit 


>— 16,0 

-  18.0    BS 


Beiderseits  breiter  tem- 
poraler Conus;  reebtsin 
Maoulagegend  bellgUn- 
aende  Streifen. 

10.  YI.  96.  Beidenelta 
aebrtggestellte  Papille, 
temporaler  Conus,  ge- 
streckter Oeflasrerlauf, 
Ektasie  des  Fundns;  in 
Kacnlagegend  gUnsende, 

blitzartig  gesackte 
Linien. 


17.  n.  94, 
Diseiaaio. 

M.  n. 

Linear- 
eztraetioa 


28.  Y.  Di* 
Catar.  s«c 


Geringe  Insuflll- 
dena  der  Con- 
▼ergena.  Bino- 
eulates  Seben 
Torbanden. 


1.  YH.  94 

Oiaeiasio. 


11.  YH. 

Linear- 

ertimotion. 


10.  L  9^. 

Dise.Cata] 

aeeund. 
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Vem- 

Nadi  der  Operation: 

Die 

Be£taetion  und 

Yerlanf  dtf 

correeiion 

Naheoorreetion 

Wirkl. 

Die  emiehtd 

etwaige 

Vians  des   nicht 

and       YisuB 

und  Yisnt  damit; 

Seteo- 

Olaediff.  ent- 

Besäe- 

operirten  Auges. 

dabei 

er.  Ersatswerth 

tionaab- 

■prieht   einem 

rang  des 

Bemerkungen 

der  Aooommod. 

nalime 

ConeaTglaeeBs 

YiBUist 

etc. 

»iiloMr    YerUvf. 

7.  Y.: 

Bunde,  schwane 

iUigsune  Q««U|r' 

+  M          •!«» 

Pnpille  mitgans 
zartem      weiss- 

»iiloter  YerUnf. 

7.  Yin.: 
+8.0             «1^ 

18.  X.  94: 
0.  Corr.     Fing. 

lichem  Saum. 

in  8i|,m. 

14,89  od. 

16.87 

*UtUh 

L.  A.    BUaak. 

+3,0Ccjl. 

18.28 

-11,0.   Y  mit 

+».B  -♦       •[« 

+7,0    Jig.8in26em 
ocyl. 

-M  =  «lis; 
stftrkere  Ollaer 

8.  XI.  96: 

+;8,6-^ 

bessern  nicht. 

0.  Corr.         9]^ 

+8.0CCJ1. 

+8.6            •!„ 

+  9,0    Jlg.8in28em 

(od.+6,6C 

ocyl. 

«yl.  +  2.6) 

+2,6 

lixioser  YerUvf . 

2.  m.: 
0.  Corr.        «Im 

»ddiche   Ibsieii 

t)l«n>«B    sarüek. 

28.  m.: 

5.    Biit    Airopin 

0.  Corr.         0|m 

ntllBMB. 

m.      Cantnle 

6.IY.:  +2,0  «Im 

üeke. 

V.  DflimeCfttor. 

2.YI.:+2.0«|,s 

+  6.0    Jftg.8iaS0em 

Btr.  frtU  Lfteke. 

1«.  Xn.  94: 
+2.6  CoTl. 
+3.76-*«|,t.H. 

+  6.6    Jig.lin28em 
ocyl. 

16,27 

20,09 

•Itflteh 

L.  Horisontal 
orale    tchwarse 

+  2J» 

Papille. 

10.  YI.  9«: 
0.  Cerr.         «I» 
+  1,0  Ccyl. 
+*.o   f      •!„ 

+  6.0    Jlg.2in86em 
ocyl.     xieml.  dieas. 

+*.ot 

JEg.  6  in  16- 
36  cm  fliess. 

B.  Senkrecht 
orale,  oben  und 
unten  leicht  ge- 
kerbte,  prompt 

piUe. 
16.YI.  96.  Missige 

bsifftCUiaciig'ee- 

16.  YL: 

Insuttciens  der 

ioB. 

Fing,  in  in. 

Gonrergttns. 

■    YU.     Heftiff« 

SUbchenrersnoh 

lcluB«n«i   im   r. 

Fing'.'in  4». 

prompt   bestan- 
den. Fallrersuch 

^vg«,  der  raehtea 

Mchta-u.  Stira- 

12.  xn.: 

rereinz.  Fehler. 

*lfU. 

0.   COIT.            *M 

Stereoskopische 

üloser  Yerianf. 

+8,0              •„ 

Bilder  rereittigt. 

6.    mit    Atropin 

auchkftrperUch. 

bUwmii.     Laag- 

20.  I.  96: 

+  6.0    Jlg.l  iBl9~ 

16,82 

20.76 

2Ut 

Sehen. 

une    B«Mrptioa. 

+2.6  _  «IgLE. 
+U6^'3|ei.H. 

oeyl.    89  em 

OflMh 

>tt«r  sarte   G»- 

+  1,26-*    J»g.  6  in 

' 

wart  dtt  hinteren 

Apsel. 

ite  IMe  L«eke, 

16-88  cm 

10.  YI.  96: 

+6.0    Jig.  1  in  22— 

lizloMr  YerUnf. 

0.  Corr.        *u 

+2,0  CeTl. 
+  1,26    •[»roll. 

ocyl.    28 om 
+  1.26-^    J8g.  6  in 
13-88  cm 

•l6«.H. 
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F.  Otto. 


Name,  Alter,  Stand; 

OpentiooBjahr 
und  kngt. 


18.  J.,  Araoi  18.  J. 


B.A. 
1894. 


ie.D.,Beith«,16.J.;Di«ii«i-   L.A. 

midohttu.  1894. 


Tatar  der  Patientin  ist 
kumiehtif,  Untier  und 
Bmder  aeben  gnt.  Die 
80.  Kansiehtigkeit  beeteht  B.  A. 
seit  fMhester  Jagend  nnd  1894. 
RolI  nicht  angenommen 
haben. 


91.  M.,  Aithnr,  Lithograph;  B.A. 
1«  J.  1894. 

Geistig  etwaa  znrftekge- 
bliebenerMenaoh.  Bhaohit. 
Kopfbildnng.    Stottern. 


BadinB  Corneae. 

Befraetion  nnd 

Tiane 


Bkiask.  >— 18, 
V  mit  —  18,0  ■ 
•Imf. 


Skiaak.  >— 16,0 
Y  mtt  —16,0« 


Skiaak. 

h.M.>— 18,0 

T,M.  >— 16,0 

V  mit  — 11,0  C 

cyl.-8,0-.«|t4. 


Abnonaititen 

der  breeb.  Medien; 

opbthalmoskopiseber 

Befand 


Breite  temporale  Siehel, 
Maenlagegend  intaet. 

Sp&ter  festgeatellt: 
Oroeaer  Conns,  geetreek- 
terOefleeTerlaaf.  Orosae 
nnd  dentliehe  Bktatie 
dea  Fnndna  mit  naaalem 
Sehatten.  In  der  Kaenla- 
gegend  Tiele  gliniende, 
gesaekte  Linien. 


Breite  temporale  Siehel. 


Knskel- 
Terbtltniaae. 
Binoenlarea 


Operati< 


Keine     InanfBd-l   8.  m.  9 


eni  der  Gonrer- 
gens. 


Skiaak.  >  — 16,0 
V  mit  —  16,0  B= 

'las. 


Faat  ringförmiger   Üonns 
mit  temporaler  Vorbrei- 
terang.     Hochgradige 
Pigmentarmnth.   Macnla 
intaet. 

Sptter  fettgeateUt:  Zwi- 
■eben  Papille  nnd  Ma- 
cnla aahlreiehe  weise- 
liehe,  bis  diebt  an  die 
Macnla  reiehende  Strei- 
fen. Unterhalb  der  Ma- 
cnla mnde,  dnnkel- 
branne,  wie  Beate  alter 
Uaemorrhagieen  ans- 
aehende  Flecke. 


Oexinge  laanfli- 
eiena  der  Con- 
rergena.  Bino- 
cnlares  Sehen 
Torhanden. 


Diaeiasii 


84.  m. 

Linear- 

extractio 


.    6.  VI.  9< 

DiacCala 

•ecoad. 

«.  VT.  9^ 

Moebmalii 

Diso.  Cati 

aeennd. 

8.  IV.  9^ 

Disciaai« 


9.  IV.  94 

Linear- 

extraetio 

nach  obei 

82.  VI.  9 

Diadasio 

16.  vn. 

Linear- 
eztraeüoi 


4.  IV.    9- 
Discisaio 


•.  rv. 

Linear- 
extraetioi 


l.Vn.  96 

Netshaat- 

Olaakörpei 

dnrehsehei 

dong  aarl 

Denteeh- 

Biann.    Kei 

Brfolg. 
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TerUaf  d«r 
faehbttluuidliuif 


eomctioB 


Yisas 
dabei 


Nach  der  Opention: 


Nfthecorrection 

und  yUns  damit; 

er.  Enatawertli 

dor  Aoeonunod. 


Wirkl.  Die  erreichte 
Sefirao-  Olasdiff.  ent- 
tionsab-    spricht 

<>>neaTgla«e 


Die 

etwaic« 

Beaee- 

rnngdee 

YUnaiat 


Refteetion  und 

YiBus   des  nicht 

operirten  Auges. 

Bemerkungen 

etc. 


tisloser  Yerlanf . 
.mitAtropinent- 

•  Auge  gereixt, 
■ottu  erh6ht. 
ockea  am  Boden 
•r  Torderen  Kam- 
Mr;  starke  Reis  g. 
Tl.  96.  Zarte, 
Isiehm.  Kapeei- 
staneta. 

)  entsteht  ein 
ehmaler,  vertiea- 
»r  Spalt;  mono- 
iilixes  Diplopie, 
ite  freie  Lfteke; 
die  monoenUre 
Diplopie  ist  ge- 
ehwaaden. 

line  Drncksteige- 

Mg- 


nslosei  Verlauf. 
IV.  mit  Atropin 
atlassen. 


line  Beisg.,  keine 
>nxeksteigenuig. 


iizloser  Yerlanf. 


Ige    blaas.      Am 
.  IV.  mit  Atrop. 
atlassen. 
Heftige  Schmer- 
B,  Citiari^eetion, 
'ooaa  erhöht. 
»tihl.  Entleernng. 
^Bge  Papille,  Ci- 
iarinject.Stini-n. 
^ngensehmersen. 
isehdem    Pupille 
srch  Atrop.  aiaxi- 
mal  erweitert, 
fhwinden   Inject. 
.  Schmenen. 
f.  93.    Ablatio 
«lina*  pctt  trau- 
ta  {Sckiag    auf» 
uge). 


14.  IV.: 

+3,6»lia;*lMf. 
27.  VI.  96: 

o.  Corr.      «Itof. 

+8.5Ccjl. 

+1.6    f         «IM 


18.  VI.  M: 
o.  Corr.   <  »len 
+8,0  C  cjl. 

+1.6  t    •!»'• 


2.  V.: 

Fing,  in  l^lin 
•.  V.: 

Fing,  in  6  m 
18.  VI.: 

+8,5  «I 

13.  X.: 

o.  Corr. 

+8.6 


+  8,0    Jlg.din26em 

ooyl. 

+  1.6t 


18,79 


16,99 


Y  B  mit  —  16,0 
O  cyl.  —  1,6  = 
Hia.  Auf  Wanseh 
des  Patienten 
ist ,  nach  Ab- 
Bchlnss  der  Ta- 
belle, auchdiases 
Auge  in  opera- 
tire  BehanÜung 
genommen. 


+  6,0    Jlg.ainSOem 
Oeyl.     fUessend 
-fl,5f    Jftg.6inS3- 
'     87  cm. 


16,67 


19,99 


Sfheh 


+7,0    Jlg.2iu80cm. 


.1- 


21.  Vn.: 

ing.  in  ^lam 
29.  IX. : 

Fing,  in  8  m 
18.  f.: 

0.  Corr.         •!_ 

20.  lY: 
Fing,  in  2m 


19.  Y.  +8,5   •/« 
+8.5  O  cyl. 
+  1.0-^    »Im  f. 

17.  1.  96: 
+  4,0  0  cyl. 
+  1.0-*    «liif. 


14.41 


16,37 


labis 
<  2fheh 


mit 

b  eiders.  Jig.8in80  cm 
8,0      fliesaend, 


+  6,0    Jlg.3in28om 


Horiaontal  orale, 
weite,  trftge  rea- 
girende  Pupille. 
Aussen    kleiner 

SphineterrisB. 
Oben  und  unten, 

parallel  aum 
Irisrand ,    aarte 
grane  Trftbgn. 

Bei  der  lotsten 
Untersuchung 

noch  nicht  alle 
Linsenbröckel 

resorbirt ;    Pat. 

ist  nieht  wieder 

cur  Yoratellung 

gekommen. 

L.  A.  Skiask. 
T.  M  a  Emmetr. 
h.  M  =  —  8,0. 


16,02 


18,99 


<  8fhoh 
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F.  Otto. 


Name,  AlUr,  Stand; 

Operatioa^Jalir 
und  Auge.          AaaaaMa 

Badina  Oomeae. 

Befraetten  nnd 

Tifliia 

der  breob.  Medien; 

opbtbalmeskopiseber 

Befand 

Muskel- 

Binoeularei 
Seben 

Operatioi 

Skiaak.  >— 15.0 

Scbmaler  Conus.     In  der 

InsufBeni       der 

19.  rv.  ^ 

fran,  S7J.                             1894. 

V  mit  -  «4,0  « 

Maculagegend    ein    ans 

CouTergena  in 

Diedaaio 

Eltern  nicht blntarenraiidt. 

«Im. 

feinen    nnd    gröberen 

80  cm  « 180, 

Täter  der  Patientin  eiebt 

weissen,  glinxend.  Strei- 

aueb   bei    Cor- 

nt  In  Feme  und  liest  mit 
Brille.  Mutter  lieat  bdjlhr. 

fen  nnd  Pflnkteben  be- 

stebenderHeeid.  XmCen- 

Bulbus     sebwer 

ebne  Brille.     Der  Bruder 

tmm  dieses  Heerdes  ein 

bewegUeb. 

der   Patientin    aiebt   aebr 

grausobwaner  Punkt  u. 

gnt.    Patientin  aiebt  seit 

sptrliebe,  punktförmige  ' 

84.  IV. 

Pigmentirungen.      Naeb 

Idnear- 

Eine  Znnabme  soUmit  dem 

unten  ron  der  Papille  ein 

ertnctien 

Eintritt  in  dieSebnle  statt- 

weisser gllniender  Heerd. 

gefunden  baben.     Patien- 

Spfttar festgestellt:    Ek- 
tasie des  Fundus. 

tin  fftbrtibr  Leiden  anfeine 

im  6.  Leben^J.  «berstandeno 

Bnhrerkranknng  tnrftek. 

• 

13.  vn. 

DIeeissio 
Gatar.  see 

98*  H.,  Mnrle,  Fabriktrbei-  L.A. 
terln;  U  Jabr.                   1894. 

Sldaak.  >  — 15,0 

Starke  raseularisirte 

Strabismus  diTer- 

28.  IV. 

V  mit  —  80,0  = 

HombauttrAbung,weit  in 
daa  Pupillargebiet    rei- 
ebend. 

gens  periodleus. 

Diaeiaaio. 

•laa. 

80.  IV, 

Unear- 

eztraetioa 
unten 

aaasen. 

14.  m.  95 

Diseiseio 

Eltern     und    Geaebwitter 

Sp&ter  festgestellt:   Bei- 
derseits kleiner  tempo- 

Catar. lee 

84.  angebUeb  normalaiebtig.  B.A. 
Patientin  ist  seit  Kindbeit  1894. 

Bad.  Corneae 

raler  Conus.   SUrke  al- 

Strabismus  direr- 

26.  m.  95 

b.  K  s  8.045 

binotiacbe   Fftrbnng  des 

gensoenlidextii. 

IMMdsdo. 

kanalcbtig  gewesen. 

T.  M  «  7.675 

SkUsk.  >-16,0 

V    mit  -  18,0 

Ocyl.  — 1.75« 

•lia- 

Hintergrundes. 
Ektasie  des  Fundus  obne 

Scbattenbildung. 
Vergl.  Zeiebnnng  Nr.  7. 

1.  IV. 

lanear- 
eztrmetiou 
naeb  obei 

aussen. 

16.  vn. 

Diseistio 
Catar.  see, 
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Yerlaaf  der 
iachbeliandliuiff 


Fern- 
eorrecüoxi 

und        Tis«« 


Nach  der  Operation: 


Nahecorreetion 
tt&d  Vieue  damit; 
ev.  Brsatswerth 
der  Accommod. 


Wiricl.  IMe  «rreielite 

Eeltae-  Olasdiff.  ent- 

tionaab-  aprloht 

naliBie  ConeaTglaae 


Die 

etwaige 

Beue- 

nmg  des 

Tiausist 


SeftraetioB  und 
Visus   des   nieht 
operirten  Auges. 

Bemerlraiigen 
etc. 


izloser  Yerlanf. 
rots  Atropin  bil- 
iu  sieh  mehrere 
eine  Syneelüeeii. 
Starke  Scluner- 
»B.  CSliarim'ee« 
OD.  Toniia  erhöht. 

ukörperprolapB. 
Sater  Verlauf, 
leine  Synechie 
leh  oben.  Papille 
iederdureh  län- 
»Binaisen  verlegt. 
V.  Mit  Atropin 
itlassen. 

te  freie  Lüeke. 


Kopf  n.  Angen- 
Iffierxen. 
ans  erhöht.mehr- 
al.  Erbrechen. 

Noch  Erbrechen, 
eine  Sopfschmer- 


lAörptrprolap». 
eine  Schmerzen, 
Bin  Erbrechen. 
V.  Unten  anaaen 
ardere  Synechie. 

m.  96.     Viana 
rersehleehtert 
reh  centrale  Trft- 
BBg  in  der  Hya- 
tidea. 


lizloser  Verlauf. 
.  m.  Nachts 
Urke  Sehmerzen. 
OBQB  nur  leicht 
rböbt. 

6  prolabirte  Iris 
U«t  sieh  gnt  re- 
^^niren.  Patientin 
neidet  StAgigen 
jrit.Krampfhnfall. 
^rte  Catar.  aec. 

meCorr.flvon/oif« 
hpptlbiltUr.  Mit 
ihfMU$  JHwrg. 
/£o=s  im  Winkel 


2.  V.  ; 

Fing,  in  1  m. 
15.  Vn.: 

e.  Corr.         •[ 
29.  Vm. : 

—  1,B(— 2,0)  «Ij 


3.  VI.  96.: 


5.  VI.  90. : 
0.  Corr.  •laa;*)« 

— l,Bocyl." 
~2,0->«lia».H. 


+  4,0    Jig.2inl8cm 
+  1,5    Jig.lin25em 


o.Gorr.J&g.  8  in  22— 
88  em  fliese. 

cyl.+2,ot  JIg.  1  in 
22emmfth8. 
Jftg.  2  in  23— 
26  em  fliess. 
JIg.  6  in  lo- 
se cm  fliess. 


9.  V.: 
0.  Corr.         ^jeo 
26.V.:  +  1,5   «Iffl 

20.  m.  95.: 
o.  Corr.         •Im 
u.  +  1.0 

18.  X.: 
o.  Corr. 

(u.+l,0)  •Int, 
26.  I.  96.: 
0.  Corr.         •iM 

24.  n.  97.: 
0.  Corr.        •Im 


+  5,0    Jtg.5in85em 
+  5,0    JIg.  8  in  25  em 


+  4,0    Jig.21n28em 
etwaa  mILha. 
J&g.  6  in  12— 
82  cm. 


8.VL:o.Corr.  »Ite 


16,14 
oder 
15,64 


22,1 


<  2  fach 


ScbSne ,  mnde 
Papille ;  fins- 
serst  safiieden. 
V  L.  Sehw.  0.8 
in  5  em  am  deat- 
liebsten ,     aber 

schleeht  gelesen. 

_  26.0=^100'.; 

aber  inuner  wie 

mit  einem  leich- 
ten, dunklen 
Fleck  in  der 

Mitte. 


16,98 


21,59 


2fkeh 


+  2,0 


•lia'. 


19.  vn.: 

o.  Corr.        •!« 

+  3.0  •IgX.H, 
16.  X.  95: 

o.  Corr.  •!«; 
•Ic  ..  H 

+2,oe|B;«tea.H 
23.  Vni.  96: 

o.  Corr.  •|]i  E.  H. 

+  2,0  r+3,0) 


+  5,0    Jig.2in27em 


+  5,5  Jig.lin80em 
mit  Mfthe 

JIg.  2  in  80  cm 
fliess. 

Jig.  6  in  20— 
38  em. 


16,27  h.  K.        20,09 


<2fkoh 
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F.  Otto. 


Name«  Alter,  Stand; 
und  Aug«.        Abmuim« 

Badins  Comaae. 

Beftaction  nnd 

Visns 

der  breeh.  Medien; 
Befand 

Muskel- 
▼erhtltnisae. 

Sehen 

Operatioi 

19.  vn.  9 

TenotoBii 
raeti  ext. 
Aether- 

narkos«. 

9.  X.95. 
Nochmalig 
Tenotomie 

4.  I.  95. 
Vorulhanj 

des  lect 

iAteimus. 

96.  K..  Albert;  7  J, 

Vater  ist  hier  ekiaikopirt 

hat  ^t   gesehen.     Ueber 
Orosseltem  niehto  bekannt. 
Keine  aeschwister. 

L.A. 

1894. 

SUask.  >-lM 
V  mit  -  16,0  r-= 

•Im. 

Breit«   temporale  Sichel, 
ausgedehnt«     Pigment- 
rarefldrnng  des  Hinter- 
grundes. 

streckter  Gefkssrerlauf. 
Ansgesprochenea  Staphy- 
loma  Searpaa,  bis  Acht 
an  die  Macnla  reichMid. 
Macula  intact. 

I.  V.  94. 
DiseUsio. 

86.  M.,EBma,DlenstmIdehen ; 
18  J. 
Eltern  sahen  gut  in  Ferne, 
der  Vater  branehte  Nshe- 
briUe.  BinBmder  derPs- 
tienün     soll     knrsiiehtig 
sein.    Pat.  Ton  Jagend  anf 
knnsiehtig,  eine  Zanahme 
derKnnsiehtigkeit  will  sie 
nicht  bemerkt  haben. 

R.A. 

1894. 

Skiask.  >-15,0 
V  mit  —  18,0  = 

Grosser  ringfSrmiger  Co- 
pigi^entirt. 

6.  V.  95, 
Disdssio. 

29.  V.  95 
Linear- 

extraetioB 
nnten 
aussen. 

87.  K.,  Anna,Dien8tmldehen ; 
18  J. 

Vater    angeblieb    nonnal- 
siohtig,  Hntter  und  3  0e- 
sehwister     der    Pstientin 
sollen  sehr  kuRsiobt.  sein. 
Eine  anwesende  Schwester 

sehen  Astigmatimns.     Pa- 
tientin ist    angeblich  seit 
ftrflheiter   Kindheit    knrs- 
siohtig,  dieKnnsiehtigkeit 
soll     nicht     ingenommen 
haben. 

L.A. 

1894. 

Bklask.>— 16,0 
Pnnot.    remot. 

(Jig.l)  ineem. 
V  mit  -  16.0  = 

•fM. 

Angenhiatergmad  nor- 
mal (?). 

Geringe     Insuf- 

U.  VI.  94 
Disdssio. 

18.  VI. 

Linear- 

extraction 

nach  anssei 

oben. 
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Fem- 
eometien 

Nacb  der  Operation: 

Die 

Kefraetion  und 

Yerlaaf  der 

Vaheeorreetion 

WiikL 

Die  erreiebte 

etwaige 

Visas  des   niobt 

iMhbehBadliing 

und       Vlra» 

und  Visas  damit; 

Kefne- 

aiasdiff.  ent- 

Beese- 

operirten  Angcs. 
Bemerknngen 

dabei 

eT.  Brsatswerth 

tionsab- 

spricbt  einem 

rang  des 

der  Aecommod. 

nabme 

Gonearglases: 

Visasist 

etc. 

t  Nabebrille 

DiT.=siio 

t  Fernbrille 

Dir. =80. 

ia  Iffect. 

nieConTerr.*=5* 

Jie  DiTerg.«:5*; 

23.  VIU.  96.  Siebt 

piter  stets  Con- 

Mitweilig   aoeb 

eTKettxa.8tnbie- 

doppelt,    d.  b. 

os  eonrergens 

Fat.  kaaa  S.Zeit 

terauie.       Zeit- 

wobl  die  Bilder 

eiliges  Doppelt- 

sasammbriagea. 

}ken. 

aber  sie  aicbtaa- 
danerad  sasam- 
menbaltea. 

izloser    Yerlaaf. 

29.  TL  96: 

16,46 

18,37 

idem 

Patient    ist    aas 

me.V.mitAtro- 

e.  Cerr.      Fing. 

der  Bebandlnag 

m  entlasaen. 

in  6in 
+8.0            «Im 

+  8,0    Sebw.  0,8   ia 
24-26  em 

fortgebUebea  n. 
stellte  sieb  aof 
Anfforderaag 
ent  wieder  am 
29.  VI.  96  Tor. 

L.  Töllig  rande, 
sebwane      Pa- 
pille. 

B.  V  mit  — 13,0 

ixloser  YerUttf  . 

12.  VI.:      Fing, 
ia  0,5  m 

V  L    mit  -8.0 
=  •■9. 

izloeer  YerUaf. 

18.  Vm.: 

VI.  mit  Atropia 

0.  Corr.         «/m 

? 

16.82 

20.76 

3</<fiieb 

Dtlassen. 

+2.6   dasselbe, 
besser. 

«e    PmvUIe. 

22.  VI.: 

ehmerxeii;Toaiu 

."v^-.!"'- 

tcbt  erböbt. 

Fing,  in  Im 
9.  vm.: 

Fing,  in  5  m 

+  3,6             »Iflo 

iebliebe  Entleer- 

3.  I.  96: 

-t-4,0      JAg.Siaig- 

Bg. 

0,  Corr.    .    »Ite 
^l.+3.5t«[i8f. 

oeyl.        29  cm 

izlose  Heilung. 

+3,.^JH^,JnlS- 

16,67  b  U 

19.99 

<2racb 

VI.  mit  Atropin 

atlasBen. 

2.  XI.  96: 

+  4,0     Jlg.2in27cm 
oeyl.        fliesseni 

LetsteUatersacb- 
angam26.VI.96. 

0.  Corr.         «Im 

Status      onrer- 

+  8,6  4  Jgg.  6  in  18- 
'       88em 

indert. 

T.  Gnefe's  Axeblr  fllr  Ophthalmologie.   XUn. 
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F.  Otto. 


Nune.  Alter,  Btaad; 

OperatioüBJftlir 
und  Aag«.         AnamnaM 


28. 


B.A. 

1896. 


\d.  Com«ae 
h.  M  »  8,14 
T.  M«  7,447 
8kiuk.9>— 16,0 
Panct.    remot 
(Schw.  0,85)    in 
6,5eBi 
V  mit  —18.0  O 
cyl.— 8,0=«i 


Badina  Corneae 

Befk«otioii  und 

Yiana 


Conna  Ton  ^U  Papillen- 
breite.  Haeula^read 
■tark  pigmentirt ;  un- 
mittelbar nnter  der  Ma- 
onla  ein  steoknadellcopf- 
groaaer,  Seokiger,  weiaaer 
Heerd.  Darunter  2  bori- 
sontale,  gltniende,ireia8- 
liebe  Streifen  in  der 
Cborioidea. 


Abnormititen 

der  breeb,  Kedien; 

opbtbalmoskopiaeber 

Befund 


Mnakel- 

TorbUtniaae. 

Binocnlare« 

Beben 


Operation 


fidens  der  Gon- 
Tergens. 


10.  I.  95. 
IKadssio. 

14.1. 

Linear- 

eztraetion 

unten  inneo 


22.  m. 
Elektro- 
punktnr  in 
Aetber^ 
nnrkOB«. 


16.  y.    Enu 
deatio  bnlbi 
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Verlauf  der 
Nachbtthftndliiiig 


IF«ni- 
eometioB 
vad       Ybttf 
dabei 


Naeh  der  Operatton: 


Kaheoorraetion 

und  YisaB  damit; 

er.  Ersatzwerth 

dar  Aecommod. 


^«ielitea  Thrftaan, 
keineDrackataiffa- 
rang. 

Vptt«  ntrtum  pro- 
UMri.  Die  ent- 
studana  aehwarze 
Lfieke  vird  wieder 
dareh  qaallanda 
Massen  Tariert. 
18.  Ein  Torhftng- 
endar  Olaakdrpar- 
faden  wird  abge- 
trigen.  Noch 

starke  (^liarinjee- 
tion.  30.  Noch 
•tarkea  Thrtnan. 
6.  D.  Auge  nnr 
nochlekhtgaraixt. 
12.  n.  Aage  noch 
leieht  injicirt, 
grosae  freie  LAeke. 
iß.  II.  Au/naknu 
M^m  Ablatio  Re- 
Utta^  der  unteren 
HälfU,  Sehratar- 
ka  Glaakftrpertrt- 
bnaireriehwartdie 

Ophthalmoskop. 
Unteranehnng.  — 
Hit  freiem  Ange, 
basser  noch  an  dar 
binoenliran  Lonp«. 
Riebt  man  Ton  der 
Liaaareztraetiona- 
urbe  leicht  ge- 
trtbte,  atrair  an- 
Se«pannte ,  gran- 
«AisseOlsakörper- 
^en  in  die  Pn- 
piliehinein  sieben. 
Kit  2-2,5  Milli- 
Ampire  1  Minute 
lang,  kein  Erfolg. 
Weiterhin  Tonne 
«abnormal. 
Uirbt^  Giliarii^'ee- 
tion  and  Iritis.  Be- 
giaaande  Atrophie 
bnlbi.  Spontane  n. 
Dracksehmersen. 

Vaseularisation 
<l9s  OlaakArper- 
Hraagea  von  dar 
Liaaarextraetiona- 
narbe  her.  — 
^«gen  andanarn- 
der  Schmerzen  anf 
Wnnach  der  Pa- 
tientin : 


Wirkl.  Dia  erreichte 

Baflrac-  Olaadiff.  ani- 

tioneab-  spricht   einem 

nähme  ConeaTglaaess 


Die 

etwaige 

Bessa- 

mng  das 

Yiauaiat 


Befraetion  und 

Visus   das  nicht 

operirten  Auges. 

Bemerkungen 

etc. 


25* 
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F.  Otto. 


Nam«,  Alter,  Stand; 

OperatioBtjfthr 
mnd  A«ge. 


29.  H.,  Hera&ftnn,  SehloMer;   L.A. 
80  J.  1894. 

Eltarn  nndGesehwistar  sind 
nicbtkamieht.,  «ach  lonet 
in  Verwaadtaehaft  keine 
KoiMiohtigkeit.  PaUent 
iat  von  Jagend  aaf  kun- 
aiebtig,  aeit  einem  Jahre 
•oll  flieh  die  Knnsichtig- 
keit  ohne  dem  Patientan 
bekannta  Ursache  ver- 
Bchlimmert  haben. 


80.  Z.,  Bich.,    MSbelpolirer;  L  A. 
22  J.  1894. 

Eltam  nicht  bl  utarenrandt . 
Eltern  n.  Ge»ehvistar  sind 
nicht  kurxsichtig,  dagegen 
ist  ein  Yetter, (der ebenfalls 
dlseidirta  Myop  F.,  Nr.  12) 
hochgradig  kurssichttg.  Die 
Knrxsichtigkeit  des  Patien- 
tan besteht  Ton Kindheit  an. 


81.  8.,  Paul,  Schmer;  14  J. 

Matter  ist  nntersneht  nnd 
emmetropiseh.  Tatar  an- 
geblich normalsiehtig.  2Ge- 
schwistar  desPatientan  sind 
karzsichtig.  DieRefraction 
der  Qrosseltem  ist  unbe- 
kannt. Im  Jahre  1891  wnrde 
beim  Patientan  Myopie  »^ 
ca.  10,0  D  festgeetallt. 


L.  A. 

1894. 


Radius  Coneae 

Refhustion  und 

Yiane 


Skiasp.  >— 12,0 
V  mit  —  12.0« 

•/tl. 


Skiask.  >  — Ib.O 
y  mit  —  23.0  « 
«/laf. 


Skiask.  >— 15.0 
V  mit  —  14,0 


Abnormititen 

der  breeh.   Vediea; 

ophthalmoskopischer 

Befand 


Einxelne feine,  von  Fremd- 
körpern herrfthrende  Ma- 
culae Cornea«.  Tiefe  Tord. 
Kammer;  Irissohlottern. 

Ophth.:  Kloine  tampo- 
rale  Sichel.  Chorio- 
Retinitis.  Kleine  atro- 
phische Heerde,  die  tarn 
Theil  pigmentirt  sind, 
wechseln  mit  grossen  Pig- 
mentklnmpen  ab.  Ein- 
zelne, anseheinend  fri- 
schere, gelbliche  Heerde. 
Das  Pigment  liegt  theil - 
▼eise  Aber  den  Retina 
gef&ssen.  Diese Verlnde- 
rungen  finden  sich  haapt- 
pAehlioh  imhintarenBnl- 
basabschnitt,  bis  nahe 
an  die  Macula.  Die  Peri- 
pherie ist  fast  frei. 

Spiter  festgestallt: 
Ausserdem    leichta   Ek- 
tasie des  Fundus. 


FastringfSrmiger,  tempo- 
ral verbreiterter  Genus, 
sonst  Fundes  normaU?). 

Spiter  festgestallt:  Aas- 
gesprochenes Staphy- 
loma  scarpae  mit  stai- 
lem ,  stark  «chattigem 
Abfall  auf  der  nasalen 
Seite. 


Grusse  Sichel  nach  aussen 
untan. 


Mvtkel- 

▼erhlltalese 

Bfaeeulares 

Sehen 


Operatioa 


20.  VI. 
DUeissio. 

«.  vn. 

Linaar- 
ertmetion 
n.  aussen. 

27.  VU. 

Diaeissio 

GataraoUe 

seoundariae. 


Nach  Oraef»  und 
Maddox  keine  In- 
suffleiena  der  In- 
tami  festinstal- 
len;  scheinbare 
Divergenx  der 
etwas  promincB- 
tan  BulbL 


tb,  IX. 
Diaeiano. 


29.  IX. 

Idnear- 
eztnetion 
nach  oben 

innen. 


ao.  XI. 
Pnnetio  ea- 


tarier  ia. 


29.  IX. 
Dieebsio. 

«.  X. 

Linear* 

exlaaetion 
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Yerlanf  der 
NachbehAndlnng 


J     Tern- 
ic<»rr«otioii 

nnd       Visus 
dsbei 


Nach  der  Operation: 

Nsheeorreetioa       1  Wirkl.       Die  erreichte 

OAd  Visas  damit;    |  Beftae-     OiasdilT.  ent- 

ev.  Ersatxwertli      |  tionsab-    sprielit    eimem 

der  Aecommod.  nähme      ConeaTgla8e  = 


Die 
etwaige 
Besse- 
rung dOB 
Visus  ist 


Befiraetion  und 

Visus   des   nicht 

operirten  Auges. 

Bemerkungen 

etc. 


Langsame,  reis-  n. 
achmeralos«  Quel^ 

lung. 

Beixlose     Heilung. 
Geringe,  freie  cen- 
trale Lftcke. 
lUpselresto. 

Sckdae  freie  Lfleke. 

uoeh  einsein  flot- 

tirende       Linsen- 

mausen. 
4.  Vm.    Mit  Atro- 

pin  entlassen. 

20.— 22.  vm. 

Leichte  Mattigkeit 
der  Cornea ,  die 
spontan  aartek- 
geht. 


Trotz  Atropln  sehr 

enge  Papille. 

Missige   CLÜarin- 

jeetion,  keine 
Schmerzen. 
23.    Nachmittags 
Sehmenen  n.  etwas 
Draekstelgerang. 

Beilloser  Verlauf. 
».  X.    Mit  Atropin 

Mtlassen. 

Wiederhelt  leichte 
Dnekeleigttningen 

«H  Mattigkeit  der 

Cornea. 
^'  II.    Homhnot 

trtb,  Tonus  H-1, 

önter  Verlauf. 
4<XII.  KntUaa«m[. 


WeMe  Pupille,  reis- 
»•••r  Verlauf. 

Heialeser  VorUuf  . 

lO.FieieL&dke,mit 
Atropin  entlassen. 

\  II.  Noch  grobe 
U&eenieekon  im 
^Pttkvgebiet. 


18.  Vn.: 

Fing,  in  im 
80.  vn.: 

Fing,  in  6ra 
22.  Vin.:    •/•jf. 
12.  IX.  94: 

0.  Corr.         ^ss 

-t-2,25oeyl. 

24.  n.  96: 
o.Corr.  «/14S.H. 

+8,5  (cyl. 
Torworfen)  '/u. 


12,86 


14,46 


<^sffMh 


b.  X.: 
Handbew.  in  S  ro 

19.  XI: 
Fing,  in  8  m 

4.  Xn.: 

0.  Corr. 
18.  xn.: 

0.  Corr. 

—8,0 

20.  n.  9» 
o.  Corr.         ^u 

17.  VI.  96: 
0.  Corr.         ^la 
—  8,0     */iseins. 
B. 


Patient   ist  sehr 
za  frieden    und 
will    sich    auch 
das  andere  Auge 
zn     geeigneter 
Zeit    operiren 

V  B.  mit  —  10,0 
ocyl.  —  l,0-> 


-7,0    Jig.2in80cm 
fliessend 
Jig.  6  in  20 
43  cm. 


B.A.  22.IX.  94: 
-22,0=«/«of. 
17.  VL  96: 
—  28,0  ^  ^u  t- 
Hoohgradige  Ek- 
taaie  des  Fundus 
mit  Behattenbil- 
dung. 


4.  XL: 

+  4,0 
17.  XI.  s 

+  M 
4.  XIL: 

I.  fi. 


Jlg.linlScm 
J&g.6  inl4— 
S2em 
'Jig.  4  in 
25  om  etwas 
mühsam 
Jftg.  6  in 
28cmlliess, 
Jlff.  6  in  21 
>  — 88em 
+  2,0    Jig.2in20em 


+2.6 


0.  Corr.  < 


14,86 


20,1 


s/ifkch 


B.  A.  mit  — 18,0 


+8,0    Jlg.3iA80e 
flott. 


15,85 


18,67 


s/ifheh 
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F.  Otto. 


Name,  Alter,  SUnd; 

Operationajahr 
und  Aage.         Anamneae 

Badiua  Corneae, 

Befraetion  und 

Yiana 

Abnormitlten 

der  brech.  Medien: 

ophthalmoakopiaoher 

Befand 

Mnakel- 

rerhUtniase. 

Binoeularee 

Sehen 

r 

OperatitfB 

82.  B.,  Paul,  Arbeitenaokn ;  B.A. 

Bad.  Corneae 

Bingfdrmiger  Conua    ron 

Strabiarnuadirer- 

16.  X. 

12  J.                                      1894. 

h.  M  =  8,536 

ViPapUlenbreite,   tem- 

gena periodica» 

Diflistesio. 

Vater  konnte  von  Geburt  an 

T.  M  «  8,093 

poral  auf  li/i  PapiUen- 
breite  TergrAsaert. 
Starker     Pigmentmangel 

altemana,  nach 

nur  auf  dem  linken  Auge 

Skiaak.  >-l&,0 

Priatiey  -  Smith 

aehen,  auf  dieaem  jedoch 

V  mit  —18,0  = 

«100. 

gut.  Die  Matter  iat  emme- 

•/aa  «.  H. 

der  dreampapilUren 
Chorioidea.  Ektoaie  dea 

Keine      Doppel- 

22.  X. 

tropiseh,  die  9  GeBchiriBter 

bUder. 

Linear- 

dos Patienten   aollen  gut 

Fundua   mit    aehvraoher 

ext  raetion 

aehen. 

naaaler  Sehattenbildnng. 

oben. 

88.L.,Wftlt€r,Sohahmaeher;  L.A. 

Bad.    Corneae 

Schmale,temporale  Sichel. 

5.  XL  94. 

17  J.                                     1894. 

h.  M  8,333 

V.  M  7,866 

Skiaak. 

h.  M»-12,0 

T.  M  =  -16,0 

V    mit    -10,0 

ocyl. -1,6« 

Discissio. 

16.  XI. 
Linear^ 

extraction 
unten. 

8.  L  96. 

Punctio  c« 

inerae  an- 

terioxia. 

Eltern  angeblieh    normal-  B.A. 

Biehtig.    Patient  iat  aehon  1894. 

ala  Kind   kunaichtig    ge- 

Geringe  Insuf- 

84.weBen,die  Kunalchtigkeit 

Bad.    Corneae 

Conua    Ton   Vi  P»pillen- 

flciens  derCon- 

13.  XIL  94. 

aoU  w&hrend  der  SehuUeit 

h.  M  8.641 

breite,  nicht  acharf  be- 

rergenz. 

Diacisaio. 

angenommen  haben. 

T.  K  7,866 
Skiaak. 

grenst.    Chorioidea  atro- 
phiach,  beaondera   iwi- 

h.  11  «-11,0 

achen  Papille  n.  Macula. 

82.  xn. 

T.  M  =  -16,0 

Macula  intact. 

Linear- 

V    mit    —11,0 

extnction 

o^,.-*..- 

oben. 

18.  H.  96. 

Diaciaaio 
Cataractae 

aecnnd. 
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YerUaf  der 
Nachbehandlung 


Leicht«,  schnell 
achwiadende  Ci- 
iiuinjeeiion. 


PspUlargebiet 
bleibt  verlegt,  reu- 
loser  Yerlanf. 
ly  TempoTsl  freie 
Lfieke. 

29.     Mit    Atropin 
entluien. 


Snte  Qaellnng, 
reizloier  YerUnf, 
keine  Drncksteige- 

ruBg. 


Geringe  Beisnng. 
Viel  getrftbte  Mas- 
sen sind  snrflek- 
geblieben,  cent- 
nle  kleine  Lücke. 

U.  Mit  Atropin 
entlaMtn. 

3-  L  95.     Cornea 
trftb.TonnserhAht, 
Xanunervaaeor 
Aoch  trüb. 


Guter  YerUnf. 


Kei*lo«er   Yerlanf. 


PapiUaigebiet 
bleibt  mit  Linsen- 
naaien  noch  an- 
KefUlt.  BeUloaer 
VerUaf.22.LBni- 
Ueeen. 

U.  IL  Veine  Catar. 
•ee. 


Fem- 
oorreotlon 


Nach  der  Operation: 


Yisns 
dabei 


Naheeoxreetion 

nnd  Yiins  damit; 

er.  Ersatiwerth 

der  Aceommod. 


26.  X.:    Fing.  1  m 


26.  lY.  «6: 
o.  Corr.      ^lut 
+1.0  (+1.26) 


+5.0     J«g.6in26oin 


21.  XI.: 
o.  Corr. 

12.  Xn.: 
o.  Corr. 
+  M 

22.  L  96 
+  4,0 

16.  n.: 
o.Corr.  ^asi.H. 
+8.O007I. 
+  M    t    •/«'. 
•/»einx.B. 


+  8.0     Jig.8in26cm 


6.  l.  96: 

Fing,  in  1.61 
22.1.:  +4,0   ^1« 
16.  n.:  +1,75 

Ocyl. 

+3,0    -♦     1u 

(bei  weiter  Pn- 

püle). 


+  8,0     Jig.8in26em 


Wirkl.  Die  erreichte 
Befhw-  OlasdiiT.  ent- 
tionaab-  spricht  einem 
(Tonearglase 


Die 

etwaige 

Besse- 

rang  des 

Yiaasist 


Beftaction  nnd 
Yians    des    nicht 
operirten  Anges. 

Bemerkungen 
eto. 


16.43 


19.06 


>»/tf»ch 


Fast  mnde,  bis 
auf  einen  zarten 
grauen       Baum 

oben    TöUig 
achwarxe      Pu- 
pille.    Prompte 
Keaetion. 

L.A.V  mit —20.0 
»^w  Hinter- 
grund wie  rechts 


12.07  h  M. 


14.67 


18,81  r 


16,67 


idem 
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F.  Otto. 


Name,  Alt«r,  Stand; 

OperatloBsjalir 
und  Auge. 


Badias  Coneae. 

BefraetioB  nod 

TUbs 


AbnonniULten 

der  breek.  Medien; 

ophtbalmoskopiselier 

Befund 


Hnskel- 

▼eriUUtnisae. 

Btnocolare« 

Sehen 


Opar»tia& 


86.  M.,  Walter,  Kflrtebneni-  B.A. 
■obn;   11  J.  1894. 

Vater  angebUoli  nomal- 
■iehtig,  arbeitet  im  54.  Jahre 
in  der  Nihe  mit  Brille. 
Mutter  ist  skiaskopirt  and 
emmetropiseh.  Ton  den 
6  GeeebwiBtem  sollen  die 
8  Midehen  gut  sehen, 
wfthrend  die  beiden  Knaben 
hnniichtig  sind.  Der 
Brader  istMyop  =»  3,0  nnd 
wegen  Strabismns  direrg. 
altemans  periodiens  operirt. 
—  Die  beiderseitigen  Gross- 
eltem  sollen  gut  gesehen 
haben ,  ein  Bruder  der 
Mutter  ist  auf  1  Auge  kun- 
■iehtig.  Beim  Schulbeginn 
flel  den  Eltern  die  Kuns. 
auf.  Patient  trug  bisher 
.—  7,0,  welches  Olas  aber 
in  der  Schule  nicht  ge- 
Bflgte. 


86.  B..  Martin,  Hausmanns-  B.A. 
söhn;  7  J.  1894. 

Eltern  u.  Orosseltem  nicht 
blutsyerwandt.  Vater  ist 
skiaskopirt  und  enunetro- 
pisch.  Mutter  soll  auch 
gut  in  die  Feme  sehen.  Die 
Oeschwister  der  Eltern 
sehen  gut.  Die  Eltern  des 
Vaters  haben  im  AlteiJ  aum 
Lesen  Brille  getragen,  ftber 
die  Eltern  der  Mutter  ist 
nichts  Näheres  bekannt. 
Die  4  Oeschwister  des  Pa- 
tienten, Bimmtlieh  Uter, 
sollen  alle  gut  sehen.  Pa- 
tient hat  nicht  an  Krämpfen 
gelitten  und  ist  als  einzi- 

87.  ges  Ton  simmtlichen  Kin-  L.  A. 
dem  nicht  an  Bhaohitis  er-  1896. 
krankt  gewesen. 


Bad.    Corneae 

h.  M  =  8,86 

y.  M  :=  8.536 

Skiask.  s— 16,0 

V    mit    —  14,0 

coyl.  — 1,6  = 


Starke  Schrlgatellung  der 
Papille,  schmale  tempo- 
rale Sichel. 


Mit  Gorroction: 
Stibchenrersuch 
prompt ,      Fall- 
▼ersueh     meist 
negatlT. 


Bad.  Corneae 
h.  M  8,438 
▼.  M  8,046 

Skiaskop, 
h.  M.  —  11,0 
T.  M  —  16,0 

V  mit— 11,0 
O  cyl,  — 2,0« 


Bad.  Gomeae 
h.  M  8,888 
T.  M  7.91 

V  mit  —  11,0 
O  eyl.  —  2,0  = 


Beiderseits  grosser  Conus, 
etwas  gelichteter  Fun- 
dus, der  links  dicht  ne- 
ben der  Papille  eine 
seichte  Vertiefung  saigt. 


Mit  Correction: 
Stäbchenyersuch 
selbst  bei   gro- 
ben Entfenift- 
ge&  fehlerhaft. 


8.  XI. 
DiBdsaio. 

23.  XI, 
Linear- 


9.  XL 
Ducbsio. 

18.  XI. 

Linear- 

eztraetiva 


S8.  n.  95. 

Disciasio 

Cat.  aeeund, 


8.  I.  95. 
Diaeisaio. 


17.  L 
Linear- 


30.  V.  96. 

Discissio 

Cat.  secund. 
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TerUnf  der 
(achbebandlung 


Veni- 
comotion 

und       Viau 
dabei 


Nach  der  Operation: 


Nahecoxreeiion 

und  Visna  damit; 

er.  Ersatzwerth 

der  Acconunod. 


Wirkl.  Die  erreichte 

Sefirae-  GlaadüT.   ent- 

tionaab-  eprielit    einem 

nalime  ConeaTglaae= 


Die 

etwaige 

Beaae- 

rang  des 

Yisua  ist 


Befraetion  nnd 

Vians  des   nicht 

operirten  Aages. 

Bemerlningen 

etc. 


lizloser  Verlan/. 

ts  annnglieh 
shwarzePnpillar- 
ebiet  wird  durch 
eitere  Qnellnng 
er  Idnaenreste 
rieder  mit  grossen 
[sssen  rerlegt. 
Reizloser  Verlauf. 
•  XXL  poliklinisch 
reiter  behandelt. 


Bwloiet  Verlauf. 

»slose  Heilung. 

in.  KleineLfteke 

unten. 

•  Kit  Atropin  ent- 

^11.95.    Oansea 

Pnpillargebiet 
dueh     Naehjtanr 
^wiegt. 

^i«»e  freie  LfliAe. 


Wxloter    Verlauf, 
wxneDracksteige- 

ning. 

'{uiA-psrprolAjM. 
A*ge  etwas  ge- 
^  ao.Seisfos. 
28.    Hit    Atropin 

•Btlusen. 

10. V.  Dichte,  mem- 

l»r»nÖ8e  CataracU 

"*«ttnduia. 


13.  Xn.: 

+3,0 
7. 1.: 

o.  Gorr. 

4-3,0 


•/eo 


L.A.  — 8,0oeTl. 

-0,6  f    =  «/,a 

'        t.H. 


+  7,0     Jig.3in20cm 


14,8 


17,87 


«/«fach 


7.I.:    e.  Corr. 
Fing,  in  8  m 

18.  n.: 
o.  Corr.         •/« 

7.  IV.  95: 
o.  Corr.         ^M 
+  M  «/m 

+«.0Ccyl. 
+  1.0    f    «/laf. 


11.  VI.  96: 
e.  Cotr.         ^flo 
+».0         Inf. 


•/eo 


18.  n.: 
o.  Corr. 
7.  IV.: 

+  6,0  «ir«; 

^18  «.H. 


11.  VI.  96: 
0.  Corr.         ^ao 
+  6.0  ^igf. 

+  6,0CC7l. 
+  8,0    f    «/„f. 


+  9.0 


D8.  0,7  in  25 
bis  28  cm  gut 
10.0    DS.     0.6    in 
22cm  gut 


16,8 


18.65 


Sfach 


+  10,0    JSg.21n21em 
Jlg.6inl0- 
80  cm. 


+  9,0      DS.    0,6    in 

25  «B 
D6.     0.7    in 

25 — 26  cv 
+  10,0    D8.    0,6    in 

20an  gut 


+  10,0    DS.    0,4    in 
C  Gjl.     SOem 
+3.0f  Jftg.6inl0- 
'    29  cm. 


Beiderseits : 
prompt     reagl- 
rende,  schwane, 
leicht  senkrecht 
OTaie  Pupille. 

Linke  Pupille  et- 
was weiter  ais 
d.  rechte,  Iris  an 
9  Stellen  leicht 
an  die  hinter 
ihr  liegenden 
Cataractmassen 
angetSthet. 


16,8 


18,65 


ihßh 
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F.  Otto. 


N«D6,  Alter,  Stand; 
Operatioiujalir 
und  Ango.          Anamnese 

Badins  Corneae, 

Befraction  nnd 

Visus 

—   1   ■       =             — =.= 

Abnormitäten 

der  breeh.  Medien; 

ophthalmoskopischer 

Befand 

Muskel- 

TerhUtnisse. 

Binoeulares 

Sehen 

OperaUo 

88.  B.f  Hedwig,  Dreolialera-  L.  A. 
toehter;  10  J.                      1894. 

Bad.  Corneae 

15.  XI. 

h.  M  7,82 

Discisai« 

r.  M  7,368 

Skiaskop. 

h.M  =  -12,0 

▼.M«>-16,0 

V  mit  —  14,0 

O  eyl.  ~  8.0  = 

23.  XI. 

•/•s. 

Linear- 

extractio 

obea. 

26.  II.  9 

Diseiasifi 

Cat.  secufi 

29.  VH.  9i 

Diaeissio 

Cat.   secaa 

Patientin  ist  Waise;  nach 

Angaben    der   Grosseltem 

89.  soll  Niemand  in  der  Fa-  B.A. 

Bad.  Corneae 

Jederseits:  Conus  TonPa- 

Mit  CorreeUon: 

10.  XIL 

milie  kurzsichtig  gewesen  1894. 

h.  M  7,82 

pillenbreite,    pigment- 

DiscUsio 

sein. 

▼.  M  7,292 

arme  Chorioidea. 

richtig,  FallTer- 

Skiaskop. 

such  stets  falsch. 

17.  xn. 

h.M«-12,0 

Linear- 

▼.M=«>-16,0 

eztractioi 

V  mit  - 12,0 

unten. 

oeyl.  —  8,0-#. 

40.  B..  Hartha,  16J.;  Dienst-  B.A. 

Bad.  Corneae 

iViPapillenbreitetempo- 

Strabismus  direr- 

17.  XI. 

magd.                                    1894. 

h.M=:8,14 

rale  Sichel. 

gensoe.sin;  ge- 

Disci»sio 

Eltern    nnd  stmmtliche  7 

y.M= 8,046 

Dicht  neben  der  Macula* 

ringe     Neigung 

Oescliirister  der  Patientin 

Skiaskop. 

gegend  mehrere  weisse, 

dieses  Auges 

sollen  gut  seilen.    Eltern 

>  — 16,0 

glänzende,  gezackte  Li- 

zum Fixiren. 

der  Matter  sehen   gnt  in 
die  Ferne,  lesen  mit  Brille. 

V  mit  —  18.0  « 

nien,  wie    Sprünge   der 

•/«*. 

Chorioidea  aussehend. 

Matter     des    Vaters    soll 

üeber  und  unter  diesen 

.^seUecht**  sehen.    In  der 

je   ein    runder,    br&un- 
licherHeerd  (falte  Blu- 

Verirandtschaft  ist   sonst 

keine  Karzalchtigkeit.  Pa- 

tung).    Fandas   in   der 

tientin    ist   seit  frQhester 

Maculagegend  durch 

23.  XL 

Jugend   karssichtig,    eine 

zarte   PigmenUtreifen 

LUear- 

Verschlimmerang  der  Knrz- 

eigenthüffllieh  marmorirt. 

eztraetioB 

sichtigkeit    will  sie   nicht 

Maculagegend  selbst  stir- 

oben. 

beobachtet  haben. 

ker   pigmentirt.   in    der 
Peripherie  roreinzelte 

Pigmentheerde.    Ektasie 

des  Fundus,  gestreckter 
Gef&ssTerlauf;    kein 

Schatten. 
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VerUnf  der 
achbeliaiidlaiig 


P©ni- 
oorreetion 

and         Visus 
dabei 


Nach  der  Operation: 


Nahecoxreetion 

und  VUns  damit; 

er.  Eraatxwerth 

der  Aeconimod. 


Wirkl.  Die  erreichte 

Befrac-  Olasdiff.  ont- 

tioneab-  spricht  einem 

nähme  ConcaTglasc  = 


Die 

etwaige 

Bestie- 

rnng  des 

Viana  ist 


Refraction  nnd 
Visus   des    nicht 
operirten  Anges. 

Bemerkungen 
etc. 


^gereizt.   £nge 

ipille,  Schanenen 

>  Auge. 

f  Atropin  Papille 

Bit«  reizloserVer- 

iif. 

»loser  Verlauf. 
XI.  95.       Zarte 
itar.  second. 


VH.  96.  Starke 
Itar.  eecand. 
bdne  freie  Lücke. 


iiloeer  Verlauf. 


iehter    Beia- 

uUnd. 

■  fieialoa;  kleine 

ehwane  Lücke. 

L  9&.  Entlassen. 


iielite  Druekstei- 
[«ning  nndCillar- 
Bjection.  Papille 
»e>  später  anf 
Wropin  weit.  21. 
i^was  Sehmersen, 
Mchte  Draekstei- 
{«rang.  St.  Zu- 
Mhme  der  Schmor- 
ten. 

^rptrprotafi. 
Jewloser  Verlauf. 
5.  Centrale  fkeie 
i^Beke. 
^.  Entlaaaung. 


8.  XU.  94: 
Fing,  in  4  m 
«.  I.  95: 

+  3,0  «^, 
17.  n.: 

0.  Corr.     =*/88 

+  1,6  =«/i 
26.  VII.  96: 

0.  Corr.     =*/oo 

+  1.0         =^J4? 

2.  Vm.  96: 
Corr.        ^3 


=  •/! 


5.  I.  95:  a/eo 
8.L:  +2,6=«/w 
3.n.:+3,6=«/j4 
17.  n.: 

+  4,0 
24.  XI.: 

0.  Corr. 

+  2,0 
26.  Vn.  96 

o.  Corr.    =«'/a4 

+2.0     ««/„f. 


2.  Xn.: 
Fing,  in  5  m 

5.  xn.^ 

o.  Corr.     bs'/m 


26.  rV.  95: 

0.  Corr.     s=«/3 

cyl.  +2 

(+2,5)-*««/u 
16.  X.  96: 

0.  Corr.  =«/i8 
cyl. +  2,0-^  «/u 


+  5,5     JSg.5in85cm, 


13,14 


15,59 


8  fach 


+  8,0      Jlg.5in85cm 
mDhaam 


+  8,0      Jlff.3in83— 
S6cm. 


+  8,0     Jlg.6in80em 
Ocyl. 
+  4.0-* 


+  4,0     JSg.ainSSero 
ocyl.     fliessend 
+2,5-»'Jlg.6inl6- 
82  cm 


13,79  h.  M r        15,99 


Sf^h 


14,18 


18,0 


+  4,0      J&g.ain88om 
O  cyl.     gut. 
+  2,0-^ 


ifach 


Bunde,  schwarze, 
prompt  reagir- 
ende  Papille. 
Sehr   safirieden. 

Linkes  Auge: 
Skiaskop.  —  9,0. 
V     mit     —  9,0 
Fing,    in    3  m. 
Ahlatio    retinae 

traumatica, 
durch  Stoss  mit 
einem   Kuhhorn 

entstanden. 
Netzhaut  wieder 
angelegt. 
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F.  Otto. 


Name,  Alt«r,  Stand; 

OpentioAsjahr 
und  Auge.  Anaomese 


41.  H.«  Otto,  Bernfaloa;  44  J.  B.A. 

DieKnrssiohtiffkeitwnrdeaelion  1894. 
beim  Eintritt  in  die  Sehnle  be- 
obachtet. Fat.  hat  nie  eine  Brille 
getraffen.  Im  Jahre  1 8  70  wnrde 
dem  Fat.  an  Halle  geaagi,  das« 
nichts  gegen  die  „Schw&ohe*'  in 
machen  w&re.  Auch  alaPat.  sieh 
Torca.  >/tJ*t  ttim  Vertranen  anf 
d.  Wiasenschairt"  in  LeipiigTor- 
stellte,  wnrde  ihm  getagt«  das« 
ihm  keine  Brille  Terordnet  wer- 
den könnte.  Bei  der  jetzigen 
Unteranehnng  wnrde  die  Dis* 
eiaaio  empfohlen. — Eltern  nicht 
blntarerwandt ;  Vater  tmg  ge- 
gen daa  Ende  aeiner  40  er 
Lebensjahre  bei  der  Nahearbeit 
Brille,  die  Matter,  welche  an- 
geblieh gat  sehen  konnte,  starb 
49jihrig,  ohne  Brille  benntst  sa 
haben.  Die  Orosseltem  sollen 
gnt  gesehen  haben,  ebenso  die 
Geschwister  der  Eltern.  Eine 
Schwester  des  Fat.  soll  sehr 
gnt  sehen,  eine  andere  Schwe- 
ster ist  ebenso  hochgradig  knrs- 
Biohtig  wie  der  Fat.,  hat  aber 
in  Folge  grober  Macnlarer- 
Indernngen  kein  centrales  Seh« 
TermAgen.  Fat.  hat  wegen  seiner 
hochgradigen  Knrssiehtigkeit 
keinen  Bemf  erlernen  können, 
lebt  bei  seinen  Oeschwistem 
nnd  Tcrriehtet  nnr  grobe  Hans- 
und Feldarbeiten. 


42.  W.,  Mnthllde;  84  J. 


L.A. 
1894. 


Eltern  nicht  blntarerwandt.  Fat. 
war  schon  in  der  Schule  kurz- 
sichtig, die  Knrssiehtigkeit  hat 
iQgenommen.   Vater  iat  angeb- 


Badina  Corneae, 

Befraction  und 

Visns 


Bad.  Corneae 

h.M«:9,U 

r.M  SB  8,235 

Skiask.  >  —20,0 

V  mit  —  36,0  « 

•/loo. 


Bad.  Corneae 

h.H-»6,l4 

T.M«  7,865 

SUaak.  >  ->  16,0 

V  mit  —  16,0  B 

^ia<  ^u  etueUe 

Bnehstaben. 


Abnormitftten 

der  brach.  Medien; 

ophthalmoskopischer 

Befund 


Grosser  ringförmiger 
Conus,  hochgradige 
Atrophie  der  Öiorioi- 
doa.  Tiefe  eireum- 
polare  Ektasie  des 
Fundus  mit  SfiMher 
Stufsn-  u.  Schatten- 
bildung auf  der  nasa- 
len nnd  einfacher 
Stufen  -  Sehattenbil- 
dung  auf  dertempo* 
ralen  Seite.  Verein- 
aelte  kleine,  isolirte 
atrophische  Heerde 
innerhalb  d.  Ektasie. 


Starker  scheinbarer 
Exophthalmus. 
BingfSnniger  Gönne, 
am  breitesten  nach 
unten.  Neben  dem 
Conus  eine  Zone  «n- 
ToUsttndiger  Atro- 
phie der  Chorioidea. 
Maoulagegend  in- 
tact,  darunter  inner- 
halb Ton  Figmentan- 
htnfungen  ein  klei- 
ner, weissl.   Heerd. 


Missige  InenfB- 
ciens  dar  Con- 
Torgens. 

Mit  Correotlon: 
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Tem- 

corrootion 

Nach  der  Operation: 

Die 

Befraetion  and 

VArl&nf  dar 

Naheoorreetion 

Wirkl.       Die  erreichte 

etwaige 

Viana  dea    nicht 

Naclibeluukdlnng 

und        Viani) 

und  Viaaa  damit; 
CT.  Braatawerth 

Befrae-       Olaadiff.  ent- 
tionaab-      spricht  einem 

Besäe- 

mng  dea 

operirten  Auges. 
Bemerknngan 

1 

der  Aeeommod. 

nähme       Conoarglases 

Viana  ist 

etc. 

benda       audaial 

31.  xn.:    —3.0 

L.  Sehw.  0,3    In 

mge  Papille.' 

Fing.  In  2,5  m 

6  cm;      V   mit 

>.    Schrnsnen. 

S5.  I.  06: 

-84,0  «  «/aof. 

3tarke          Ciliar- 

-6,0     ««/eof. 

0.  Corr.  Jig.6lnUom 

njeetion.    GoraM 

-1,0     Jig.6inl8cm 

tehr  matt,  Toniu 

mflhaam 

ehr  erhftht. 

ur  wenig  Linsen- 

Jig.finl9om 
flieaaend 

16,94                  89,3 

<  8  fach 

nusen  treten  her- 

19.  Vill.  96: 

iQs;   Come»  wird 

0.  Corr.  Fing, 
in  6V«m  u.  ^/loo 

irlinsend. 

0.  Corr.  Jig.  4     und 

1.    Tonnn  wieder 

-».0        =:.«/„f. 

gröbere 

telir  erhöht.  Cor- 

le«  matt. 

in  17  cm. 

mtleert. 

Xn.    Langsame 

)iaellnngd.Keatee. 

.Hornhaut  wieder 

natt,  CiUarrenen 

reeehlingelt;  To- 

Daa  +  J,0.  - 

riederholte,  epon- 

ui  snrüekgehende, 

(.  Theil  nicht  nn- 

erhebliche  Dnick- 

ftteigemngen. 

ibenda  geringe  Ci- 

8.  I.  96: 

» 

• 

lUrinjection,   Pa- 

Fing,  in   a,6m 

pille  trotiAtropin 
in  Sabatanx  nicht 

19.1.:  o.Corr.  «/<» 

+  7,0     Jlg.6in86em 

maximal  weit. 

to.  m. 

8.      Sürnkopf- 

0.  Corr.         «/öo 

+  7.0     Jig.8in96cm 

16,87                  80.67 

lehmen ,     Erbre- 

H-4,0(-h6.0)«/„ 

JAg.  6  in  SO— 

chen;  etariieOili- 

86  cm 

iriiueetion.  deatl. 

Drackateigemng. 

i.      Allgemelnbe- 

anden    gebeaaert, 
geringe      Dmck- 

geringe 
Besae- 

•teigenng. 

6.  Keine  Beaehw. 

ning 

«izloaer   Verlaaf. 

Iria  oben  n.  innen 

16.  V.  M: 

in     der     Linaen- 

0.  Corr.       «/«4; 

kapeel  Terlftthet. 

•/ma.H. 

I.    96.      Kleine 

+  3,0(b«aaer 

freie  LQcke. 

als  3.6)       «/uf. 

+  6,0     Jlg.lin«4— 

».IX.ZartaCat.aec. 

riomgat 
Jig.  6  in  80— 

44  cm. 

Mit  ITahebrflle: 

nie  freie  Lfteke. 

StlbchenTersueh 
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F.  Otto. 


Name,  Alter,  Stand; 

Operatioaajahr 
uud  Aage.  ▲aamneie 


Badia«  Corneae, 

Bofraetion  nnd 

YUa« 


Abnonnititea 

der  brech.  Medien; 

ophthalmoskopiselLer 

Befand 


Matkel- 

TerhUtnisa«. 

Binocnlarea 

Sehen 


Operation 


48.  Hell  niobt  karxsiehtig,  trftgt  seit  B.  A. 
seinem  65.  J.  zum  Leeen  Brille.  1895. 
Matter   ist  karxsiehtig,    trigt 
—  4,0.  Die  S  Schwestern  and  der 
Brader  der  Pat.sind  karzaichtig. 


Bad.  Corneae 
h.  Ha«  8,08 
y.M«  7.777 
Skiask.  >-~16,0 
V  mit  —  16,0  = 
«/ae. 


44.  Seh.,  Kart;  14  J. 

Nach  der  Qebart  Angenent- 
zündang  darchgemacht,  darou 
beiderseits  Maealae  corneae 
a.  Cataracta  pelar.  ant.  Bechts 
Iridektomie,  Colobom  nach  in- 
nen. Vater  ist  emmetropisch ; 
Motter  soll  stark  myopisch  sein. 


R  A. 

Bad.  Corneae 

1894. 

h.M«8,4S3 

T.M«  8,186 

V  mit  —  11,0 

O  cyl.  —  1,0  s 

«/ss. 

45*    W.,    Karl,    Ookonomssohn ;   L. A. 
7  J.  1894. 

Eltern  nicht  blutsTorwandt. 
Vater  beh.iaptet  gat  za  sehen, 
hat  aber  einen  einfachen  myop. 
Astigmatismas  perversns  bs  i,6 
D.  Matter  ist  todt,  soll  gat 
gesehen  haben.  Die  einzi)j:e 
Schwester  dos  Patienten  soll 
gut  sehen.  Die  Karzsichtigkoit 
besteht  seit  fr&hster  Jagend. 


Bad.  Corneae 
h.M«  8,536 
T.M»  8.835 
Skiask.  >  — 15,0 
V  mit  ~  16,0 
6/ao?       Haki 
probe.  Unsichere 
Angaben. 


Grobe  flottirende 
Olaskörpertrftban* 
gen.  Bingffirmiger 
Conns,  hochgradige 
Lioktang  des  Fan- 
das.  Ektasie  aaf  der 
nasalen  Seite.  In 
der  Macnlagegend 
zahlreiche,  gezackte, 
weissliohe  Streifen. 


StibchenTaraneh 
nar  bei  grobeh 
IJatersehieden 
richtig. 

Fallrersach  eteta 
negatiT. 


16.  n.  95 
Diaeissio. 


Temporale  Sichel  yon 
PapiUenbreite.  Ma- 
cula ohne  Bes. 


Conas  von  V2  Papillen- 
breite  nach  nnten 
aussen.  Bareficirang 
des  Pigmentes  am 
Hintergrund. 


Bei  scheinbarem 
Strab.  conyer' 
gens  starke  la- 
tonte  Divergenz. 


18.  n. 

Lioear- 

eztraetiof 

oatoii  inne 


17.  xn. 

Diacissio. 

tt.  xn. 

Linear- 
extraetion 


iO.  Vin.  9i 
Diacissio. 
Catar.  sec 


17.  in. 
Diacissio. 

8.  I.  95. 

Linear- 

eztractioi 
oben. 


Beobachtungen  über  hochgradige  Kurzsichtigkeit  etc.       387 


YerUnf  d«r 
aehbehaadlmiir 


correction 

und        Yiaiia 
dabei 


Nach  der  Operation: 


Nahacorreetioii 

nad  Visa«  damit; 

BT.  Ersatiwarth 

der  Aeeommod. 


Wirkl.  Die  eireiehte 

Befhtfr-  Olasdiff.  ent- 

tioneab-  apricht  einem 

nähme  Conoarglase^ 


mng  dee 
VUns  iat 


1>ie 
etwaifife 


Sefraetion  und 

Vians    dea   nicht 

operirtea  Angee. 

Bemerkungen 

etc. 


o'ke  Qaellang, 
MDds  Sehmenen, 
ickte  Dniek- 
eigemng. 

Cornea  leicht 
att  nnd  trflb ; 
Brechneigung, 
achta  Btirkere 
:hmersen.  Cornea 
att,  Tonus +8,0. 

ichwerden      ge- 
hwuodea. 
iehte  CUIaiinjec- 
oa. 

HitAtropinent- 
amen. 

m.  Zeitweilig, 
noeh  geringe 
ehmenen.  SO. 
oeh  keine  ftreie 
Qeke.  16.  IV. 
leine  freieLflcke. 


izloser  Verlauf. 


izloser  Verlauf. 
Pnpillargehiet 
ad  Colobom  noch 
H  quellenden 
aasen  angefüllt, 
iit  Atropia  ent- 
issen. 

»Ut  sieh  erat  auf 

afforderung    am 

Vm.    96    Tor: 

tarke  Catar.  aec. 

0!»se  freie  Lflcke. 


izloser  Verlauf. 

a  uftnig  Corpus 
itrnan  prolalkrt. 
eizloaer  Verlauf. 
Kleine  freie 
ücke. 

I.   Mit  Atropin 
itlaaaea. 


«/S6 


16.  IV.: 
Corr. 

27.  IV.: 
o.Corr.u.mit 
+  1,0     ««/«f. 

M.V.:  o.Corr. 


6.  VI.: 

It6 


«•Via 


IÖ.V.96:  o.Corr. 
u.  +1,0 
(heeser)=^]flgut 


+  5,0     Jig.XiaS6em 
mflhaam 
Jig.Siat6em 


16.  Xn.  94: 
Fing,  ia  Va™ 


la.Vm.  96: 


9.I.:  Piag.iadm 


1.  VI.: 
Fiag.  in 

+  3,0         »»/l. 
Hakenprobe. 


B/l 


+  M     Jlg.3iaS5em 
+  6,0     Jtg.ain85cm 


13,98 


17,04 


Sfkeh 


Jig.6inl9- 
S7em 


+  6,0     J&g.6in20em 


idem 


+ 10,0  Jfcg.  8  (Zah- 
len) in  12  cm. 
Angab,  nicht 
gans  Buyer- 
lissig. 


15,46? 


18»87? 


Slkch? 


richtig.  Fall- 
Tersuch  i.  HAlfte 
Fehler. 


L.Skiask.ca.15,0. 
Amblyopie. 

Patient  war  aus 
der  Behandlung 
fortgeblieben  u. 
stellte  sich  auf 

Aufforderung 
er8tam8.VIII.96 
wieder  yor.  In 
der  Zwischen- 
zeit hatte  sich 
Patient  zur  Er- 
lern nag  d.Korb- 
fleehtens  in  eine 
Blindenanstalt 
begeben,  da  er 
einen  Visus  = 
Fing,  in  Im  bei 
Heiner  Catar.  sec. 
hatte. 


Bunde,  aehwarze 
PupUle  mit  ei- 
nem zarten, 
grauen  Saum 
unten  innen. 
L. -16,0««/ao? 
(Hakenprobe.) 
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F.  Otto. 


Nun«,  Alter.  Btond; 

Operatioiujabr 
und  Auge.  AiuunBes« 


Radios  Corneae, 
Befra«tl<m  and 


Abnormititea 

der  breeh.  Medien; 

ophthalmoskopieeher 

Befand 


MnekeN 

TerhlltniAse ; 

binoevlues 

Beben 


46.    Kr.,    Ida,    Dienstmidoben;  B.A. 
16  J.  1894. 

Eltern  nicht  blntsrenrandt. 
Uebor  die  Groseeltern  niohts 
bekannt.  Vater  bat  gut  gesehen, 
Mutter  siebt  gnt  ohne  Brille 
(48  Jahre  alt).  Die  Geschwister 
der  Patientin  starben  jung, 
Fat.  selbst  sieht  seit  f^hester 
Kindheit  anf  dem  rechten  Ange 
schlecht.  Links  besteht  gutes 
SebTermögen.  Fat.  war  früher 
wegen  ,,Strabismns  dirergens 
et  Amblyopia  congenita  oc. 
deztri*'  in  poliklin.  Behandlung. 


Bad.  Corneae 

=  7,954 
Skiask.  >  — 15,0 
V  mit  —  lt,0  = 
«/w  B.  Theil. 


Cataracta  polaris 
anterior ;  starke 

Membrana  pupillarls 
perseyerans.  Fa- 
pillenbreiter  Conus 
unten  aussen. 

Zwischen  Fapille  und 
Macula  starke  Atro- 
phie der  Chorioidea ; 
in  der  Maenlagegend 
weissliebe ,  sackige 
Linien.  S  punkt- 
förmige fHsche ,  i 
alte,  braunrotheHae- 
morrhagieen. 

Sp&ter  festgestellt: 
Ektasie  des  Fundus 

mit  nasalemSehatten. 


47.    K.,    Albert,    Scbafkneeht;  B.A. 
S4  J.  1895. 

Eltern  nicht  blutsTerwandt. 
lieber  da«  Sehrermdgen  des 
Vaters  ist  nichts  bekannt ;  die 
Mutter  sieht  schlecht  in  die 
Feme,  sie  licet  63jlhrig  ohne 
Brille.  Die  einzige  lebende 
Schwester  der  Mutter  soll  gut 
sehen.  Patient  selbst  sieht  seit 
Kindheit  sehlecht,  doch  ist  im 
leisten  Jahre  wesentliche  Ver- 
schlechterung eingetreten.  Das 
linke  Auge  erblindete  im  Früh- 
jahr 1S94  allmihlich,  ohne  dass 
Patient  etwas  besonderes  dabei 
bemerkt  hfttte ;  Trauma  ist  da- 
bei ausgeschlossen.  Fat.  bat 
von  Kinderkrankheiten  nur  an 
Masern  gelitten. 


Bad.  Corneae 

h.  M  =  8,093 

y.M=»M88 

Skiask.  >  — 15.0 

V  mit  —  18,0  = 


Sehr  langgebauter 
Bulbus,  flache  yord. 
Kammer. 

Sebrlgstehende     Pa- 
pille;  grosser,  iVi 
Papillen     breiter, 
weisB.Conus.  Cicum- 

fapilllre  Ektasie  des 
unduB.  Unterhalb 
der  Maenlagegend 
zahlreiche,  weie-l., 
zackige  Streifen. 


Strabismus  diyor- 
gens  00.  dextri 
geringen  Grades. 
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Verlauf  der 
Naehbehuidliing 


Fem- 

oorreetioii 


YiaiiB 
dabei 


MMh  der  Opemtion: 


Nabecorreetion 

und  Visas  damit; 

er.  Braatswerth 

der  Aeeommod. 


Wirkl.  Die  erreichte 

Befrae-  aUadiff.  eat- 

tionaab-  aprielit  einem 

nalime  Coiioayfflaee=: 


rang  dea 
Viana  ist 


Die 
etwaige 


Refraetion  und 

Viana    dea  nicht 

operirten  Augea. 

Bemerkungen 

eU. 


eine  Beschwerden, 
reizloser  Vorlauf, 
ans  geringeDmck- 
!<teigening. 
tark«r  Glaskörper' 
jn-olapB.  Verlauf 
mit  Ciliarinjection 
und  ziemlieh  star- 
kem Thrftnen. 
.  I.  96.  Zögernde 
Keaorption;  derbe 
Catar.  eapaularia. 
eielitea  Thrtnen  u. 
etwas  Ciliariigeet. 
0.  I.  mit  A tropin 
(.'ntlaeseu. 
u.  n.  Monoeularea 

Doppeltsehen. 
Durch  d.  Papillar- 
^ebiet  zieht  1  der- 
ber, flbrSser  Strang 
Alte  Membr.pup.)' 


I.     Cornea   leieht 
latt.Tonua  erhöht, 
leixloser  Verlauf. 
?.      Im    Papillar- 
i^ebiet  noch    zihe 
Linaenmaaaen. 
.  II.    Andauernde 
Mattigkeit        der 
Cornea  und  Druck- 
«teigerung. 
Hst  aloakörperpro' 
laps.     Guter  Hei- 
Inngsrerlauf. 
Wiederkehr.  Hom- 

hauttrübgn.  auf 
Atrop.  znrflekgehd. 
!>'.DetttlieheDrack- 
etteigerung. 
llaikörptrprolttpt, 
>.  m.  Noch  immer 
zeitweilige,  mftaa. 
[»rncksteigeningen. 
:>.  lU.  DftnneCat. 
fcoeand. 

V).  III.  Cornea  wie- 
der matt,  auf  Pilo- 
carpin wieder  klar. 
.  rV.  Entlaaaea. 
!6.  V.     Plötzliche 

Verachleehterung, 
Ablaiio  Ssiintu. 
ieizloaer  Verlauf; 
kein  Erfolg. 


7.  Xn.: 
Fing,  in  Sm 


10.  I.  95: 
-ft.O  cojl. 
+  2,0     =«/a8f. 

t6.  lU.: 
4-8,5        =«/ju 


17.  ni.  96: 
o.  Corr.         «/ao 
+3,6         =<V«4 
+  l,6  0cyl. 

+2,0 -►  =e/3 


L.  A.:  8k. +0,6. 


+  7,0    J&g.  6  ins 
aOem. 


+  3,6    Jig.  6in»- 
Oeyl.  27  cm. 
+  2,0-* 


16.  n.: 
Fing,  in  Im 

18.  m.:         «/loo 

1.  IV.: 

o.  Corr.         ^ae 
+^0=«/„-e/„ 

80.  IV.: 

0.  Corr.    «•/la 
Olls.beaa.  nicht. 


16,13 


20,16 


>  2fkch 


Latente  Direr- 
genz  nach  Mad- 
doz: 

f&r  Nihe  >  18<> 
fftr  Feme  =    l®. 


+6,0  Jig.  5  in  18cm 
+  4,0   Jig.  4  in  22  cm 


16,2 


19,04 


fach 


L.  A.r  CaUracU 
complicata. 


26.  V.: 
Fing,  in  ■/«  i 


Ueberweiaung  in 
eine  Blindenan- 
stalt. 


T.  Gnefe's  Archir  für  Ophthalmologie.  XLIII. 


26 
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F.  Otto. 


Name,  Alter,  SUnd; 

Operaüunnjalir 
und  Auge.  Anemneae 


Radiui  Corneae, 

Belraetion  nnd 

YisuB 


48.  Sfh  ,  Panla,  LehrerstocMer;  B.  A. 
16.  J.  1896. 


Bad.  Corneae 
h.M«  8,333 
y.M  1=7,777 
Skiask.  >  — 16,0 
V  mit  —  1B,0 


Abttormititen 

der  breeh.  Medien; 

opbtbalmoskoplaeher 

Befund 


Mntkel- 

Terbtltniase. 

Binoeularee 

Sehen 


Operation 


Sebmalor,  ringforoi. 
Conne,  aussen  oben 
V»  Papille  breit.  Pig- 
mentanner  Fundus, 
Maculagegend  intact. 


Eltern  nicht  blutsTerwandt. 
Yater  ist  myopisch,  trägt  seit 
Jugend  —  4,0.  Pat.  ist  seit 
49*  Schulanfang  bereits  kurssich- 
tig, tr&gt  seit  dem  8  Jahre 
Brille ;  allmShliehe  Zunahme 
der  Kurssichtigkeit. 


L.A. 

Bad.  Corneae 

1896. 

h.M«  8,383 

T.M«  7.777 

Skiask.  >— 16,0 

V  mit  —  15,0 

OC7l--2,6« 

a/„  ..  H. 

Schmaler  Conus  nach 
unten.  Hochgradige 
Lichtung  des  Fun- 
dus, nasal  scharf  be- 
grenst,    mit    dent- 

lieber  parallak- 
tischer  Verschiebung 
am  Rande  der  Lieh- 
tang ;  kein  Schatten. 
Maculagegend  stark 
pigmentirt. 


U  nter  der  decken- 
den Hand  zeigt 
das  linke  Auge 
geringe  Ab- 
weichung na 
innen. 

Mit  Correetion 
StiboheuTersuch 
prompt ,  Fall 
versuch  nur  bei 
feinsten  Unter- 
schieden rer- 
einxelte  Fehler. 


16.  I.  96. 
Discissio. 


1».  I. 
Linear- 

«strmetion 
unten  innea 


99.  m 

Diiieissto 

mit   Lance 

u.  scharfen 

Hlkchen. 


13.  VI.  96. 

Tenotomia 

muse.  reet. 

int. 


«8.  V. 
Discissio. 


«.  VI. 

Linear- 

extraction 

obt-n  aussen. 


8.  VI.  H, 

Tenotumia 

musr.  reeti 

interni. 
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Verlnaf  der 
Nacbbehaiidliing 


FeiB- 
oorraetion 

und         YUaa 
dabei 


Nach  der  Operation: 


Nahecorreetion 

und  Viaas  damit; 

er.  Ersatiwerth 

der  Aeoommod. 


Wirkl.  Die  erreichte 

Befcae-  Olasdiff.  ent- 

tioBsab-  spricht  einem 

nähme  CencaTglaae=s 


Die 
etvaige 
Besae- 

rang  des 
Visus  ist 


Reftaetion  und 

Visa«  des    nicht 

operirten  Anges 

Bemerkungen 

etc. 


uter  Vorlanf. 
i.I.  Leichte CiUar- 
njection,  leichtes 
[)nickgerfihl ;  To- 
ms leicht  erhöht. 

uter  Verlauf.  Oe- 
inge  Ciliariigeet. 
I.  UI.  CaUr.  sec. 
m  Papillargebiet ; 
>eim  Sehen  in.  die 
?erne  Strah.  con- 
rerg.  oo.  sin. 

oiehte  CUiariiyec- 
ion;  ein  an«  der 
Wunde  herans- 
ilngendes  Fld- 
:hen  (Lineenkap- 
lel  oder  Corpns 
ritream)  wird  mit 
Isr  Seheere  ab- 
getragen. 

V.96.  Strab.eon- 
rerg.  s=  36<>  nach 
Pricstley-Bmith. 


nirenflg.      Bffect ; 
Pr.- Smith  s=170. 


Urke  Qnellnng. 
rsizloser  Verlanf. 
1.  mit  Atropin  im 
Orte  entlassen. 
.  Nachts  treten 
starke  Schmerxen 
ittf,  Tonus  etwas 
»rhöht;  Wieder- 
»afnahme. 

iaichliehe  Entlee- 
rang.  Iris  klemmt 
Rieh  in  die  Wnnde 
eia,  ilsst  sich  aber 

Kt  reponiren. 
izlose  Heilnng. 
6  Mit  Atropin  ent- 
iMsea. 

leichter  üeber^ 

effect. 


«5. 1.:  Fing,  in  2  m 
».  ni.: 

-t-4.6         ««/j4 
S4.  IV.  95: 

Corr.     « «/et 

^la  einx.  B 


+  M   Jig.  frinSOem 


+8,0   Jig.  SinSScm 


17,92 


»0,87 


8  fach 


16.  Vn.  96: 
o.  Corr.    «•/6o 
-f4,5         =«/u 


+8.0   Jag.  9  in  87  ci 
Jig.  6  in  10- 

48  cm. 


6.  VI.: 

Finir.  in  8  m 
6.  VII.:  +6,0 

(+4,0)   «^is'. 

16.  VII.  96: 
0.  Corr.    «^•/eo 
+  M        ««/m 


+  8,0 


+  8.0 


Jig.8in87cm 
Jig.6  in  15- 

83  cm 
J&g.dinl8— 

8<cm 
Jlg.6inl0— 

85  cm 


16,68 
(biw.  17,88) 


80,87 
(bsw.Sl.l) 


geringe 
Besse- 
mng 


Den  Angen  ist 
tnsserlieh  nicht 
anzusehen,  dass 
sie  aphakisch 
gemacht  sind. 
Beiders.   runde, 

schwarze,  prompt 
reagierende  Pu- 
pille. 


26.  XI.  96.  Ste- 
reoskop. Bilder 
werden  gut  rer- 
eiaigt. 

StAbchen-u.Fall- 

Tersnch  ganz 
oxact. 

Für  Ferne  nach 
Maddoz  dynami- 
sches Oleichge- 
wicht, für  N8he 
nach  Maddoz 
ConTcrgena  s=  1 
—20;  unter  der 
deckenden  Hand 
keine  Abweich- 
ung. 


26* 
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F,  Otto. 


Name.  Alter,  BUnd; 

OpentionaJAlir 
nnd  Aag<B.  Aiunui 


Radius  Corneae, 

Refnetion  und 

Yiras 


Ab&oraltiten 

der  breeh.  Medien; 

ophthalmoskopiaeher 

Befand 


Mnakel- 

▼erblltnisse. 

BinecBlnree 

Sehen 


60.  J.9  Hedwig^  Formeratocbter.  L.  A. 
1895. 


Rad.  Gornene 
h.M  =  7,954 
y.M=»  7,794 

Sldaak. 
li.M  =  — 9.0 
T.M  =  — 11,0 

Vmit  — «ocyl. 


üonva  ▼.  >/i  Papillen- 
breite  nach  anaaen 
unten.  Pigment- 
armer  Fandna. 


Eltern  nnd  5  Geachwister  der 
Patientin  sind  nicht  knnaich- 
dio  Matter  hat  mit  +  1,0 
=%.  Patientin  soll  als  gani  R.A. 
kleines  Kind  schon  schlecht  1895. 
gesehen  und  die  Gegenatlnde 
dem  Ange  atark  angenihert 
haben. 


tig. 
5J.  Vr 


68.  R.,  Ernst;  15  J. 

Des  YateraVater  hat  am  „Staar* ' 
gelitten,  ob  er  aber  Tordem 
Brille  trng  ist  unbekannt.  Des 
Vaters  Mntter  konnte  gnt  aebeit, 
branehte  im  Alter  Lesebrille, 
lieber  die  Eltern  der  Matter  ist 
nichts  bekannt.  In  der  Ver- 
wandtschaft ist  keine  Knra- 
siehtigkeit  vorhanden.  Vater 
nnd  Motter  aollen  gnt  neben, 
der  Vater  ist  bSjlhrig  u.  trigt 
beim  Leaen  Brillo.  Die  48j&h- 
rige  Motter  liest  ohne  Brille  n. 
hält  die  Schrift  dabei  weit  ab. 
Die  8  Oesehwister,  im  Alter  ron 
86—8  J.,  sehen  simmtlieh  gnt. 
Pat.  aah  schon  beim  Eintritt  in 
die  Schule  schlecht,  allm&h- 
liche  Zunahme  der  Verschlech- 
terung. Im  Torigen  Jahre  fiel 
dem  Pat.  anf,  dass  er  auf  dem 
linken  Ange  achl echter  aah. 


L.A. 
1895. 


Rad.  Corneae 

h.  M  =:  8,045 

y.M==r7,8S 

Vmit  —  9ocyl. 

—  1.6==*/i8«.H. 


Conoa  T.  Va  PftpÜlon- 
breite  nach  aussen 
unten.  Pigment- 
armer Fundns. 


Starke  Insufd- 
ciena  der  Con- 
tergens. 
Mit  Correction: 
StAbehenTersueh 
riel  grobe  Feh- 
ler, FaÜTersnch 
stets  negatiT. 


I 


Rad.  Corneae        Temporaler  Connayon 


h.M:=8,86      I 

T.M«  8,641     ; 

Skiask.  >  —  80,o' 

V  mit  -  80.0  =! 

•/14.  i 


i/sPapillenbreite.  In 

Mairulageffend  lahl- 

reiche  weissl.  Strei- 

S  fen;  einzelne   hell- 

j  rothe  Punkte  (Hae- 

morrhagieenf).Bare- 

ficirter,   oktatiacher 

I  Fondus. 


Kein  binoeularoa 
Sehen.  Unter  der 
deckenden  Hand 
starker  Strab. 
dirergens ,  mit 
Bögemder  Ein- 
stell o  Dg  des  lin- 
ken Auge«.  Ftr 
die  FemeDiTer- 
gens  nach  Mad- 
dox  =  50. 


I.  m. 

Wieder- 
holung dei 

Linear* 
oxtractiun 

unten. 
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Fern- 

Nach  der  Operation: 

Die 

Befraetion  nnd 

Vorlftnf  der 

VirkL       Die  erreichte 

etwaige 

Visus    des  nicht 

(achbehandlnng 

nad        Visus 
dabei 

und  Visus  damit; 
er.  Ersatswertk 

Kefkae-       Olasdiff.  ent- 
tioasab-      spricht  eiaem 

Besse- 
rung des 

operirten  Auges. 
Bemerkungen 

der  Aoeommod. 

nähme       Concarglase» 

Visus  ist 

etc. 

isloser  YerUnf. 

S5.I.:  Fing. in tm 
«9.  IV.: 

ichUr       Beizsn- 

+7.0  «<Vie«  H- 

+  9,0 

Jftg.ftinMem 

tand. 

b.  V.: 

.Kleine  Lücke  im 
apiUftrgebiet. 

+7,0   =<y,sf. 

+  9.0 

Jig.4inl8em 
Jag.«  in  17- 

16,18  h.  M         18.86 

CT 

.  m.  Zarte  Cetar. 

»Oem 

rang 

MS. 

14.  VI.  96: 

ite  freie  Lfteke. 

0.  Corr.     =s  •/« 

+  9.0 

Jig.8ia23em 

I.     »6.    Wieder 

+  7.0           «•/» 

J6g.4in8d- 

arch    Kapaelrer- 

29  ca 

ickon^Catar.see. 

20.  XI.  96: 

+  6.0         ««/u 

«4.  II.  97: 
Status  idem 

+9.0 

Jiff.6  in  16- 

40  em 
Jlg.lin2&em 

mftksam 
J&g.tiaS6cm 

mfthsam 

Msloaer  VerlaBf; 

9.  VI.: 

Ute       Qnellung, 

Fing,  in  2  m 
S3.  VI.: 

eineDmeksteige- 

nng. 

Mzloser  Verlauf. 

Fing,  in  6  m 
4.  VIII.: 

16.18                  18.86 

geringe 
Besse- 

DeatlieheLfleke. 

0.  Corr.         «/as 

.  mitAtropinent- 

+  6.0- +7.0 

rung 

u-iea. 

(am  besten)    <*/i8+9,0 

Jftg.6inS0cm 

14.  VI.  96: 

0.  Corr.         «/ao 

+  9,0 

Jftg.4in80em 

+  7,0              •/» 

mftiisam 

<4.  II.  97: 

+  7.0         =«/u 

+  10,0 

Jftg.  I  in  S6— 

30  em 

itringeCiliari^jee> 

7.  n.:  Fing,  in  am 

Schwanes  Pnpil- 

liOU. 

MU.:  o.Corr. «/«) 

+  6,6 

Jftg.6in86cm 

laigebiet;  runde. 

eilloser    Verlanf, 

+  1.6              *lu 

prompt    reagir- 

^eiae  f^eie  Lfteke. 

8. V.:  o.Corr.  «/i! 

+  6.5 

Jftg.4in86om    16,98                  11,69 

<^.«Mh 

ende  PupUle. 

L   Entlassen   mit 

+  1.6          •Int. 

Jlg.6in2a-> 

Linkes  Auge: 

itropia.     t8.  n. 

8t  ea  gut.  ' 

Skia8k.oa.-7,0 

CemM  ttatt. 

Ablatio    retinae 

reie  Lfteke. 

1 

unten. 
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Nun«,  Alter,  SUad; 
Operation^jahr 
und  Ange.          ABrnmiieM 

Badiua  Corneae, 

BefraeUon  und 

Visus 

Abnomit&ten 

der  brech.  Medien; 

ophthalmoskopischer 

Befand 

Muskel- 

Torhlltnisse. 

Binocularee 

Sehen 

■    r 

Operation 

68.  Gr.,  Bnino,  Schlottei;  M  J.  L.A. 

Bad.  Corneae 

LingUoher      Bulbus, 
Üache  Tordere  Kam- 

SUrke     latente 

S4.  1.  9». 

1896. 

=  7,447 

Dirergens. 

Diseucio. 

Eltern     nicht     blntsTenrandt. 

Skiask.  >— 16,0 

mer,    zarte   Maeula 

Mit  Correcüon: 

Simmtliehe  Grosseltem  sollen 

V  mit  -  S4,0  = 

corneae. 

StibchenTersnch 

31.  I. 

gut  gesehen  haben.  Veter  liest 

«/m. 

PerspectiTisch     rer- 

Unear- 

mit  56  Jahren  ohne  Brille,  doch 

kftTBte  FapiUe,  tem- 
poraler  Conus    Ton 
5/4    PapiUenbreiten. 

TOrsuch       stets 

extraeüon 

soll  er  die  Schrift  weit  ab  hal- 

negatiT. 

ten.    Mutter  soll  stark  Iran- 

siehtig  sein.  Die  Schwester  des 

Ektasie  des  Fundns 

Fat.  sieht  gnt,  in  Terwandt- 

mit  nasal. Schatten; 

19.  III. 

sehaft   keine   Kurssiehtigkeit. 
Fat.  selbst  ist  seit  Jugend  knrs- 

in  Macualgegend 

Dij.eis«« 

8  kleine,  weiasUche 

Catar.  »ec 

sichtig,  trigt  seit  dem  U.  Jahre 

Heerde ,    ausserdem 

-9.0,   welche  Brille    jedooh 

sahireiche  weissliche 

schon  llngere  Zeit  nicht  mehr 

Streifen. 

genagte. 

Bad.  Corneae 

31.  I.  9^ 

ftaQ;26J.                                 1896. 

=  8,833 

Skiask.  >- 11,0 
V  mit  —  16,0  = 

Diseiasi«. 

9.  n. 

Idneir- 

«ztraetiox 

unten. 

Eltern     nicht    blutsTerwandt. 

• 

Starke      latenU 

Vater  und  Mutter  sehen  gut. 

Dirergeiis;   nur 

Vater  ist  64  Jahr,  Uest  ohne 

Beiderseits   papUlen- 

geringe  Fnsione- 
tendeni.       Auf 

Brille,  h&lt    aber  die  Schrift 

breiter  Conus   nach 

weit  ab.  Befraction  der  Orose- 

aoasen    und    etwas 

BmnachMaddoz 

eltem    unbekannt.     Fat.    hat 

nach  unten.  Cirenm- 

gekrenste  Dop- 

keine Geschwister.   Die  S  Kin- 

polaro  Ektasie    des 
Fundus,  mit  Andeu- 

pelbilder Ton  1 

der  (das  Älteste  9  Jahr)  sehen 

Meterwinkel 

gnt.  Fat.  konnte  in  der  Schule 

tung   Ton   Schatten 

Abstand. 
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Verlauf  der 
Naelibehmndliiog 


Fern- 
eorrection 

«nd         Visus 
dabei 


Nach  dor  Operation: 


Kahecorreetion 

nad  Visiia  damit; 

er.  Eraatswerth 

der  Aecommod. 


Keizlosar    Verlauf,  jlO.  11.: 
keine Dnieksteige-     Finif.  in  Im 
Tunff.  Il8.  Ul.i 

Reizloser    Verlauf ,  j  Fing,  in  6  m 
keine  freie  Lflcke.  Sl.  lU.: 


16.  n.  MitAtropin 
entlassen. 

18.  lU.  Dünne  Cat. 
s«cand. 

Gate  Lfieke. 

Sat.  Honüunt  leicht 
matt. 

26.     Noeli  wieder- 
kekrende*    leichte 
Hornhauttrübun- 
gen. 


Nachmittags  Pu- 
pille eng,  sehr 
heft.  Stimsehroer- 
zen;  Tonus  +2. 
Atropin  in  Snb- 
stans  und  Hyosdn, 
sowie  Seopolamin 
wirken  wenig.  Im 
lAufe  der  Nacht 
Sckmenen  etwas 
besser. 

1.  II.  Pupille  kaum 
mittelweit.Mls8ige 
Sehmerzen.  Smal 
Atropin  in  Sub- 
stanz. Tonus  +1; 
bis  Mittags  danach 
Pupille  weit  und 
SehmerzeB    Töllig 

geschwunden. 
Tonos      nunmehr 
normal ,     missige 
Ciliariigection. 

Qla»k6rPtrprotap9. 
Guter  verlauf. 

14.  Hit  Atropin  enü. 

S4.  VI.  PlötiUche 
Verschlechterung 
dos  Visus ;  alles 
wie  mit  grünem 
Schleier  rerdeckt. 

Ablatio  rttina*. 
Bettlage,  Schwitz- 
kur. ^  Betina  legt 
sich  wieder  an. 

5.  VII.  Geht  trotz 
dring*  Abrathens 
aus  der  Behandig. 

8. 1. 9«.  Totale  Ab- 
latio \  starke  Glas- 
körpcrtrübuttg. 

Strab.  dir.oc.  dextr. 


0.  dorr.         *lu 

19.  IV: 

0.  Corr.  */ii 

Glis.bess.  nicht. 


10.  IV.: 
o.  Corr,         «/u 

%ulnz.B. 
16.  IV: 

o.  Corr.         ^la 
+1,0        O/gS.H. 


14.  VI.: 
Fing.in«/4m,Ge- 
sichtsfelddefect 

ao.  VI.: 
Fing,  in  dm 
+s,o      «•/,» 
mitderNahe- 
brUle(+6,0) 

6.  Vn.: 

+M=*/ii«-H.l 
a.  I.  96: 
Fing.in>/4mbei 
sehrbeschrftnkt. 
GesichUfeld. 


-4.0 


Jlg.3inS6em 
fliessend 

J&g.6inli 
SS  cm. 


+  6,0     J&g.9in30cm 
fliessend 

+  6,0     Jlg.lin»cm 
fliessend 


Wirkl.  Die  erreichte 
Beft-ao-  Glasdiff.  ent- 
tionsab-      spricht  einem 

nähme  Concarglase  &= 


17,64 


U 


14,34 


17,16 


Die 
etwaige 
Besse- 
rung des 
Visus  ist 


Refraction  und 
Visus  des  nicht 
operirten  Auges. 

Bemerkungen 
etc. 


«/sfaoh 


B. :  Skia8k.'19,0 
bei  8  cm  Glas- 
abstand TomLid- 
winkel.  Breite 
und  dichte,  cen- 
trale Maculi 
corneae. 

Patient  ist  sehi 
zufrieden  und 
wünscht  auch 
das  andere  Auge 
operiren  zu  las- 
sen, was  jedoch 
wogen  der  star- 
ken Hornhaut- 
narbe nicht 
zweckm&ssig  er- 
scheint. 


>»/jfach 
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Name,  Alter,  Staad; 

Operafcioi^JAlix 
und  Anye.          AnAinnetd 

.. '.^   ■■    ■—    ■   = 

Radius  Comeae, 

Bef^aetion  und 

Visus 

Abnormit&ten 

der  breeh.  Medien; 

ophthalmosko  pischer 

Befand 

Muskel- 

rerhftltnisse. 

Binoculares 

Sehen 

Op«ration 

55.  Mhoa  niebts  an  dtr  Tafel  ei^  L.  ▲. 

Bad.  Comeae 

auf     der      nasalen 

In  der  Nfthe  mit 

13.  IV. 

keimen,  doeh   hat  sie  bisher  1896. 

h.M»  8,186 

Seite.  In  der  Macula- 

Correctton 

Diseifisio. 

keine  Brille  getragen.    In  den 

T.  M  s  8,046 

gegend      weissliche 
Funkte  und  sackige 

^13,0DiTeTgens 

leUten  Jahren,  in  denen  die 

V  mit  -  14,0  « 

«1  Meterwinkel. 

Pst.  Tiel  N&hen  ging,  soll  die 

«/ts. 

Streifen,  rechts  auch 

Mit  Correction  — 

Knrzsichtigkoit     angenommen 

ein  Pigmentklumpen. 

18,0: 

2«.  IV. 

haben.  Brnm  Sehen  mit  beiden 

Sttbchen-n.FaU- 

Linear- 

Angen  TerUeit  Fat.  leicht  die 

Yenueh  richtig. 

extzaction 

Zeilen,  sie  hilft  sieh,  indem  sie 

oben  innctn. 

das  linke  Ange  sohliesst. 

56.  A.,  Amalie;  62  J.                   L.  A. 

Bad.  Corneae 

4.  IL  9b. 

1896. 

h.M  =  7,777 

IridektOBÜe 

Eltern    nieht     blntsTenrandt. 

▼.M«  8,099 

Beiderseits  Cataracta 

Missige    latente 

und  Massage 

Vater  hat   gnt  gesehen,  Ton 

V  mit  —  10,0  » 

DiTergena 

der  Line«. 

Mutter  über  die  Sehflhigkeit 

«Veof. 

Fem  st&rkerer,  spei- 

prompte     Ein- 

7.  UI. 

nichts    bekannt.    Der    einsige 
Bruder  der  Fat.  sieht  gut.  Die 

chenartiger  Trübun- 

stellang. 

Extractio 

gen     der     hinteren 

Mit  -  16,0  nach 

liaearie 

einsige  Toehter   der  Fat.    ist 

CorticaUs  und  sahl- 

Maddox         far 

peripherica. 

stark  kunsichtig.  Fat.  ist  sich 

reicher  kleiner  Spei- 

FemeDirergens 

ihrer  Karssichtigkeit   seit  un- 
gefthr  dem  SO. Lebensj.  bewusst. 

ehen   Tom  Aequator 

»  Prisma  %-af>. 

aus. 

Mit  Correction  in 

allmihlieh  soll  sich  das  Leiden 

Beiders.  grobe,  flot- 

NAhe  DiTergeni 

Terschlimmert  haben..  Seit  ca. 

tirende  Olaskörper- 

=1  Meterwinkel. 

SO   Jahren   trigt  Fat.    Brille, 

trübungen. 

Büt  CorrecÜon: 

seit  16  Jahren  -8,0.  Seit  über 

Beiders.  grosse,  ring- 

Sttbchen-   und 

57.  ein  Jahr  genügt  die  Brille  nieht  B.  A. 

Bad.  Corneae 

förmige  Coni,  tempo- 

Fallrersuch ae- 

88.  Iir.  96. 

mehr,   beim  Lesen  ohne  Brille   1896. 

h.M«  7,777 

ral  iVt— S  Papillen, 

gatir. 

Iridektemie 

bekommt  Fat.  Kopfsehmersen ; 

T.M»  8,099 

nasal  1  Papille  breit. 

und  Mat«r«- 

mit  BriUe  muss  Fat.  die  Schrift 

V  mit  —  18.0  0 

Atrophie  der  Chori- 

tion  der 

auch  noch  stark  annihem  und 

CTl.  —  1,76  « 

oide«;   EkUsie    des 

Linse. 

bekommt   dann   auch   in  spi- 

Fundus.   InderMa- 

83.  IV. 

testens  1/4  Stunde  Kopfweh. 

reiche        weissliche 
Streifen,  rechts  mehr 
als  links. 

Exiraeüo 

linearia 

Peripherie». 

58.  B.,  Marthft;  16  J.                   B.A. 

Bad.  Comeae 

Schmaler,    tempora- 

7. II.  95. 

1896. 

h.M  =  7,964 

ler  Conus.     Circum* 

Diselaalo. 

T.M  =  7,609 

paplll&reEktaaiedes 

9.  U. 

Sklask.  >  - 16,0 

Fundus,  nasal  scharf 

Linear- 

V  mit  -  16,0  « 

abgegrenst.         Ge- 
streckter OefiasTer- 

extraction 

Eltern    nieht     blats  verwandt. 

•lu. 

unten. 

Vater  ist  4Silhrig  und  trIgt 
beim  Lesen  Brille,  für  die  Feme 

lauf.  In  der  Macula- 

89.  VU. 

gegend  kleine  weisse 
Pünktchen. 

DIscissio 

nicht.  Mutter  sieht  gut  in  die 

Catar.  «ee. 

Feme.   Von  den  Oesohwistern 

Mit    ToUer.  Cor- 

der  Fatientin  sehen  9  gut,  der 
llteste    Bruder    Jedoch    sieht 

reetioa:  für  NAhe 

nach  Maddox  = 

nieht  gut  in  die  Feme.    Die 

100  DiTergena. 
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Pem- 

Nach  der  Operaüon:                      1 

Die 

Reftaction  und 

'av1««i#  «Iav 

Nabecorrection 

WirU.       Die  erreichte 

etwaige 

Visus  des   nicht 

chb«1iaadlimg 

nnd        Visos 
dabei 

and  Visus  damit; 
ev.  ErsaUwerth 

Befrae-      GlasdiiT.  ent- 
tionsab-      spricht  einem 

Besse- 
rung des 

operirten  Auges. 
Bemerkungen 

nähme       ConcaTg1ase= 

Visus  ist 

etc. 

ke    Cilismjee- 

17.  V.: 

i;  keine  Dniek- 

Fing,  in  iVim 
15.  VI.: 

^erung;      Pb- 

e  auf  Seopola- 

0.  Corr.         «/j4 

i  weit. 

2.  I.  96.: 

linaoad.  Wände 

0.  Cerr.         «/jg 

+  3,0  (+2,5)       +6,0 

Jftg.lin22em 

14.23                   16.75 

>2fkch 

■aasli&nffender 

=«/l»;«/9«.B.' 

ein».  Worte 

uskörperfkden 

Jlg.8in28cm 

ird  abgerissen. 

Jag.6inl6' 

tor  TerUnf. 

41cm 

X.    9ft.     Seit  4 

genVersehlech- 

tku%  des  Sehens. 

der     Xsenla- 

pend        friBek§ 

\emorrkagi4  ron 

t    Va  Fairillen- 

&ase.     RückbU- 

ng;     Besserang 

8.  IX.  96: 

9  Vians. 

0.  Corr.     —^11 

+  6,0 

J&g.2in80cm 

zlose    Heilung ; 

%l.  IXU 

in      wahraehm- 

0.  Corr.         0/aa 

+  »,0 

Jig.5in20em 

rer  Effect. 

27.:    —0,76 
COjl. 

-8,5  f     ««/m 

cyl. 

Jig.6inS4cm 

Indigo      beiane; 

+8.6 

— ♦ 

vas    Corpm»  t<- 

10.  V.: 

9 

ca.  3fhac 

mm.    Gute  Lage 

0.  Corr.         ö/ae 

+3,0 

J&g.4in22cm 

rColobemseben- 

1. 

30.  Vn.: 
0.  Corr.         «/as 
cyl.  +  8,0-> 

+  8,0 
oeyl 
+  3.0 

iiiessend 
Jftg.6in23cm 

Jig.3in30em 

-♦ 

te  Heilnng. 

10.  V.: 

ine  naebweisbare 

Fing,  in  Im 
l«.  VI.: 

erindernag    der 

läse. 

0.  Corr.         «/» 
—1,6  Ocyl. 

iebte      Entbin- 

4-4,0-*  «=•/» 

+3,0 

Jig.5in25om 

t 

ca.2Vi- 
3  fach 

Sehr     Eufrieden, 

utg;  etwas  Corti- 

s.H. 

sieht      in     der 

ilis  bleibt  snrfiok. 

30.  vn.: 

Feme  mehr,  als 

0  xnrftekgeblieb. 

0.  Corr.         •Im 

sie  je  in  ihrem 

Cortiealmaasen 

eyl.  +  3.0-* 

+  3,0 

Jlg.3in306m 

Leben    gesehen 

isorbiren        sich 

•/«-«/le 

ocyl 

hat. 

»ieht. 

+  8,0 

"* 

isloser  Verlauf. 

21.  m.: 
Fing,  in  5  m 

izl&ser  Verlauf. 

+  5.5         ««/t4 

7.    mit    Atropin 

12.  IV.: 

Qtlassen.    1.  III. 

+  5.5      ««/«f. 

entnle      fireie 

5.  V.:  0.  Corr. 

19.M                22.86 

»/ifaeh 

.fieke. 

fing,  in    5Vim 

+  9.0 

J&g.3lnS5em 

(17.98  ans 

PaÜentin  ist  sehr 

+  6,0     =«/M,f. 

Jftg.6inl9— 

Fempnnkt) 

sufrieden.    Bei- 

11. n.  96: 

80  cm 

. 

derseits     leieht 

+  6,0        =«/a« 

+  9.0 

J&g.3inl6- 

entrundete   Pu- 

+ 6.0  (+4,0) 

30  cm 

pillen;      recht«« 

=  «/l« 

JlR.6inl2- 
85  cm 

eine  kleine  Tor- 
dere  Synechie. 
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Name,  Alter,  Stand; 
Optratioiuijahr 
and  Auge.  Anamnese 


69.  Groueltern  sehen  gnt.  Pati-  L.A. 
entin  ist  seit  ihrer  Kindheit  1896. 
kurxsichtig.  Im  Jahre  1888 
wnrde  festgestellt :  objectire 
Myopie  r  =  i/4,  l=«*/e;  die 
damals  ordinirte  Brille  Vio  tS^' 
nflgt  jetxt  nicht  mehr. 


60.  Kr«,  Theodor,  Handarbeiter;  B.A. 
44  J.  1895. 

Vater  hat  angeblich  gut  ge- 
sehen, SehTermAgen  derMntter 
anbekannt,  lieber  Grosseltern 
and  BlntsTenrandtsehaft  kann 
Patient  keine  Ansknnft  geben. 
Der  einsige  Sohn  des  Patienten 
ist  karisiehtig.  Patient  hat 
schon  im  14.  Lebensjahr  schlecht 
gesehen,  seit  S  Jahren  trftgt  er 
Brille  —  9,0 ,  mit  der  er  rwar 
Anfangs  anch  nicht  gans  gnt 
sah,  aber  doch  Tiel  b«saer  als 
jetst.  Obige  BrUle  kann  Pat. 
jedoch  nar  karze  Zeit  tragen, 
weil  er  sonst  Stirn  -  Kopf- 
schmerxen  bekommt.  Patient 
ist  wegen  seines  Znstandes  sehr 
deprimirt  and  will  schon  fifter 
an  Selbstmord  gedacht  haben. 


Bad.  Corneae 
h.M»8,0 
T.  M  =  7,609 
Skiask. 

h.M.  =  — 1«,0 

T.M.  =  — 16,0 

Vmit— lOOcjl. 

■1,0  =  '»/«. 


Bad.  Corneae 

h.M»8,14 

T.M«8,33£ 

Skiask.  >  —20,0 

V  mit  —  18.0  O 

cyl.-l,6«ö/M. 


Badias  Corneae, 

Befractiou  und 

Visns 


Abnormititen 

der  broch.  Medien; 

ophthalmoskopischer 

Befand 


Maskel- 

verhiltnisse. 

Binoculares 

Sehen 


Operativ 


Schmaler,  Vi  Papille 
breiter ,  temporaler 
Conns.  Starke  Uch- 
tong  nnd  selchte  Ek- 
tasie desFnndns  anf 
der  nasalen  Seite. 
Maculagegond  ohne 
Bes. 


Grobe ,  flottirende 
GlaskArpertrftban- 
gen.  PenpectiTlsch 
Terkürste  Papille, 
temporaler  Conns  t. 
Vi  Paplllenbreite. 
Circampapillire  Ek- 
tasie des  Fnndns, 
besonders  stark  na 
sal.  Hochgradige 
Lichtnag  der  Chori- 
oidea.  In  Macnla- 
gegend  weissliehe 
Panktennd  Streifen. 
IsoUrter,  ca.  papil- 
lengrosser  atrophi- 
scher Heerd  nnten 
innen  y.  der  Papille. 


Mit  Correctlon: 
St&bchenrersnch 
bei  feineren  Prü- 
fangen     ftilsch. 

Fallversach  stets 
negatiT. 


FQr  Ferne  mit 
Correct.  Moskel- 
gleichgewicht ; 
fBr  die  N&he 
wird  stets  das 
eine  Bild  anter- 
drtckt.  Unter 
der  deckenden 
Hand  ziemlieh 
starke  Abwei- 
chang  nsch  aus- 
sen, keine  Fasi- 
onstendena. 

Mit  Correetion  — 
16.0: 

Rt&bchenTersneh 
richtig.  Fallrer- 
such  negatiT. 


11.  V. 
I>i»ci.<^ii 


15.  V. 

Linear- 
ext racti« 
unten. 

23.  n.  9 


26.  n. 

KachtrifT 
liehe  Iride 
tomle  nae 
oben. 


I 

s5.  m. 

I  linear- 
I  eztractioi 
I        oben. 


I 

'  23.  IV. 
t  Noehmalif 
I      linear- 

I  eztractioi) 
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Verlauf  der 
Nachbehandlung 


Fera- 
correction 

und         Visus 
dabei 


>tarke  Quellunj?, 
pt  wua  Schmerz.  Ge- 
ringe Druck  steige- 
rong.  —  Aof  Atro- 
pin  weit'3  Papille, 
Schmerzen  ge- 
schwunden, 
•'reie  Litcke.  Outer 
Verlauf. 

tl.  MitA tropin  ent- 
lassen. 

Nachts  Schmerzen, 
matte         Oomea. 

Tonus  erhöht. 
Hclunerzen  nehmen 
auf  Atropin  zu, 
schwinden  nach 
Eserin.  26.  Wieder 
Htarke  Schmerzen, 
die  nach  Eserin 
$  eh  winden. 
!6.  Wieder  Tonus 
gesteigert,  in  den 
Kopf  ansstrahld. 
ärhmerzen.  Nach- 
mittags starke 
Schmerzen,  die  auf 
Atrop.  schwinden. 
Tonn«  nicht  erhftht. 
L9.  III.  Zeitweilig 
geringe  Druckstei- 
gerung,  auf  Atrop. 
surft  ckgchend. 
t4.  Noch  zeitweilige 
Druekateigerungen . 
Reich!.  Entleerung, 
reizloser  Verlauf. 
S.IV.  Mit  Atropin 
entlassen.  12.  IV. 
Cornea  trfib,Tonus 
erhöht.  Fupillar- 
gebiet  Toll«r  Lin- 
senaassen. 
Corfi,9»ir»um  prolab. 
Wenig  Linsenmas- 
sen werden  ent- 
leert. Bin  Olas- 
körperfiiden  h&ngt 
aus  der  Wunde 
heirer. 

9.  V.  Olaskörper- 
faden  hat  sich  ab- 
gestossen.  Ent- 
lassen mit  Eserin. 
Koch  I&ngere  Zeit 
wiederkehrende 
Comealtrflbangen ; 
wfthrend  dieser  Zu- 

stände  kommt 
Patient  wiederholt 
stark  angetronken 
zur  Vontellnng. 


Sl.V.:Fing.in5m 
17.  VI.: 

6.  VII.: 

+  6,0         =ö/»4 

11.  U.  96: 
4-6,0         =«/i 


10.  V.: 
8.  VI.: 

0.  Corr.     = 

+  l,Occyl. 

-8,0  ♦  -=«A 
17.  VIU.: 

u.  Corr.     5= 

-f  l,Oocyl. 

—  5,0     f  = 
a. 
15.  IX.: 

-H.Ooeyl. 

-8.0  f=.«/, 


Nach  der  Operation: 


Nahecorrection 
und  Visus  damit; 
er.  Ersatzwerth 

der  Accommod. 


+  9,0 


+  9.0 


Jftg.6inS5em 
Jlg.6inl7- 

36  cm 
J&g.81nlS- 

30  cm 
Jlg.einlO— 

40  cm 


+  3,0     J&g.6inl6cm 


+  1.0  Ja7.3inS4cm 
oeyl.  etwas  mfih- 
+3,0 -♦  sam 

J&g.6in2d— 
30  cm 


Wirkl.  Die  erreichte 

Befrae-  Glasdiff.  ent- 

tionsab-  spricht  einem 

nähme  ConcaTglase=: 


14,19 


16,1 


12,18  h.  M 


16,06 


Die 
etwaige 


rnng  des 
Visus  Ut 


>/lfach 


<  Sfkch 


Befraction  und 
Visus  des   nicht 
operirten  Auges. 

Bemerkungen 
etc. 

Mit      NabebrUle 

unter      der 
deckenden  Hand 
keine  Abweicbg. 

Fallversuch 
prompt   bestan- 
den. 


Unks:  -  18,0 
Ocyl.  -1,5  = 
•/sß  «.  H. 

Patient  Ist  sehr 
zufrieden.  Am 
3.  n.  96  stellt 
er  sich  vor,  um 
das  zweite  Auge 
operlren  zu 
lassen ,  da  or 
jedoch  total  be- 
trunken war, 
wnrde  seine  Anf- 
nshme  z.  Z.  Ter- 
weigert. 


400 


F.  Otto. 


Name,  Alter,  Stand; 
Op«ratioiujahr 
vnd  Avge.           Abaoiiim« 

Yisna 

Abnormitlten 
der  broch.  Medien; 
ophthalmoskopischer 
Befand 

Moskel- 

rerbiltni^Me. 

Binoeulares 

Sehen 

Operatioa 

61.  W.,  Friedricli,  Orgeldnher;    L.A. 

Skiask.  >— 16,0 

Schmaler    ringfSrmi' 

Auf  6  m  0.  Corr. 

4.  ni.  9b. 

67  J.                                             189b. 

V  mit  -  10,0  = 

ger  Conus,  temporal 

nach       Maddox 

Iridektomie 

lieber  Eltern  niehte  bekannt. 

<Vas, 

auf     FapiUenbreite 

dynam.  Conver- 

und 

Oesehwister  sind  nicht  Torhan- 

Tergrdssert.  Circum- 

genz  =  Filsma 

Matnmtion. 

den.    Die  S  Kinder  sollen  flrnt 

polare  Ektasie    des 
Fundus.        Macula- 

l«o. 

sehen.    Vor  S  Jahren  hat  Fat. 

—  18,0  in  hiesiger  Klinik  ordi- 

gegend    pigmentlrt. 

nirt  erhalten.    Fat.   leidet  an 

mit  weiasllohen,  ge- 

d.V. Extrac- 

angeborener         beiderseitiger 

sackten         Streifen 

tio  UneaTts 

Faeialisl&hmnng  mit  Ektropinm 

durehaetrt. 

peripheriir:». 

des  Unterlides  und  Lagophthal- 

«l.  VI. 

mns.    Abdnetionsfthigkelt  der 
Angen  fehlt.    Bei  jedem  Ab- 

Tarsorrba- 

phU 

dactionsTersueh,  ebenso  beim 

lateraUa. 

Blicken     nach     nnten ,     tritt 

krampfhafte    ConTergeni    ein. 

Auf  den  Torgehaltenen  Finger 

wird  prompt  convergirt.     Fat. 

ist   wegen  Epiphora  in  Halle 

und    Leipzig    in   Behandlung 

gevesen.                     / 

9.  VII. 

DUcIsaio 

Catar.  sec. 

4.  X. 

1  Iridektomie 

nach  aussen. 

U.  X. 

Iiidektomie 

Dach  innen. 

16.  II.  96. 

Ijanaen- 

einsüeh  ob.. 

Pnrohtren- 

nnng  der 

Sohwaciemlt 

Piacea-eis. 
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VerUnf  der 
Vachbchand  tan; 


eometion 


YImup 
dabei 


Haeh  der  Opention: 


NeheeorreetioB 
and  Viaaa  damit; 
eT.  Eraatswerth 

der  Aeeommod. 


Wirkl.  Die  erreiehte 

Baflrao-  OlaadUT.  eat- 

tionsab-  aprieht  einem 

naiime  Conearglase 


rang  des 
Viaaiiat 


Die 
etwaige 


Befraction  und 
Viana  des    nieht 
operirten  Auges. 

Bemerkangen 
etc. 


aizloso  Heiinng. 
8.  EntlasHung. 
^ine  nachweisbare 
rrftbnng ,  leichte 
Serkififtang  der 
jinaenfasern  nnter 
ler  Tord.  Kapsel. 
Biehte  Entbindg. 
nelCaUr.seciind. 
:9.y.  Eutlassang. 
ist  Tollstlndiger 
Jdsehlass. 
(.VI.  Prot  dpi- 
atf  8  mal  sab- 
»DJanctiTale  Koeh- 
laliinjeetionen. 
Vn.  NoehPri- 
:ipitate,  Aoge  we- 
üg  gereizt,  uoeh 
eicht  thr&nend. 
'  egen  Popillanrer- 
>cblas8  10.  Hom- 
^aat  matt,  Tonas 
t-  3.  Sehmerzen. 
tBtandl.  Piloear- 
[>in.  Sehmerzen 
asfuen  nach. 
I.  Homhaat  klar, 
itropin.  Beichlieh 
Pr&cipitate.  S8. 
Noch  immer  reieh- 
liche  Pricipitate. 
Tunus     zeitweilig 

ersteig.  11.  vm. 

Präcipltate  yer- 
riagert.  85.  Vm. 
Liebt  in  6m;  Pro- 
jeet.  si.^ber.  14.11. 
Keine  Pr&cipltate. 
Popillarrand  toH- 
»Undlg  mit  Catar. 
s«e.  renrachsen. 
[leines  Colobom. 
Colobom  wieder 
Terlegt.  Keine 
PricipiUte.  Uand- 
b«vog.  in  Im. 
r«tinge  Blutung, 
tiefe  Tordere  Kam- 
mer. Ooteü'iiung. 
3.XI.  Aoge  reizlos. 
Keine  freie  Lfieke. 
Prujeetion  nur 
nnch  aussen  rieh- 
tifr.  7.  XI.  Sntl. 
ftsrkes  Hjphima. 
Keine  freie  Lfteko. 
Ange  raizlos. 


S6.  V.; 
Fing. 


18.  VI.: 
Handbewag. 
1-1,5  m. 


in  Im 


Vs=  Handbeweg, 
in  Vsm« 


Becbtes  Auge:  V 
mit  — 20,0=«/8e 
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F.  Otto. 


Name,  Alt«r,  SUnd; 
Optntion^JAhr 
and  Auge.  Anamaese 


Ra4io>  CoinM«. 

Befraetion  nnd 

Vians 


▲bnormltlton 

der  brecb.  Medien; 

ophthaimoskopiaeher 

Befand 


Mnekel- 

TerhUtniseo. 

Binoealaree 

Sehen 


Operation 


ea.  H.,  Abba,  Wlttwe;  48  J. 


R.A. 

1896. 


Bad.  Corneae 
h.M  =  7,609 
▼.  M  »  7,U7 

V  mit  ~  15,0  o 
cyl.-«,0=«/«f. 


Eltern  nicht  blateTerwandt, 
sollen  gut  gesehen  haben. 
Ueber  Orosseltem  nichts  be- 
kannt, Ton  den  8  Oesohwistern 
der  Patientin  tmg  ein  Bmder 
Brille.  Patientin  Ist  rlel  krank 
)•  gewesen  nnd  hat  als  Kind  an-  L.  A. 
geblich  an  Krtapfen,  nicht  1896. 
aber  an  Rhachitls  gelitten.  Die 
Knrsalchtigkelt  wnrde  schon 
vihrend  der  Bchnlseit  be- 
obachtet. 


Bad.  Corneae 

h.M:=  7,909 

▼.Me  7,609 

SWask.  >— 15,0 

V  mit  —  15,0  C 

cyl.-l,5=«/«. 


Bingförmigen  Conas, 
nasal  gans  schmal, 
temporal  auf  l'^Pa- 
pUlenbrelten  Ter- 
grössert.  Clrcnmpo- 
laro  Ektasie  des 
Pandas  mit  leichtem 
nasalen  Schatten. 


BingfSrmlger  Conas, 
nasal  V4*  temporal  1 
PapiUe  breit.  Cir- 
campapllllre  Ektasie 
des  Pnnd.  mit  sartem 
nasalen  Schatten. 


Mit  Corr.  M addox 
Ferne :  Conror- 
geni  =1«. 

B&tCorr.Maddox 
Klhe:DiTergens 
slMeterwinkel. 

Mit  Corr.:  SUb- 
chenversnch  ne 
gatlT. 


20.  UL  9b. 
Iridektvmie 

nnd  Matnn- 
tlon. 


17.  iir. 

IM^ciMlu 
lenÜ4. 


1.  IV. 
Linear- 

extraetion 

oben, 

durch  die 

Iridektomie- 

narbe. 


4.  IT.  96. 
Diaebaio. 


10.  n. 

Linear- 

eztraction. 


SS.U.Wie- 
derholnng  d 

Linearextr. 
20.X.96.Di4C 

Catar.  see. 
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Verlauf  der 
aehbebandlung 


Fern- 
correction 

QBd         Visu« 
dtbei 


»  Abends  schon 
9rgrestollt«  Kam- 
er  wird  dnroh 
pren^ng  dor 
rnndrerlAthans 
ieder  aufgehob. 
te  Lage  der  Colo- 
»mHchenkel,  gute 
iilg.  Kelniasser- 
eb  nach  weisb.  Br- 
iet d.Uaturation. 
UweiUg  etwas 
Bbmerz,  avfAtro- 
in  Pupille  weit 
nd  ScbmenoA 
>rt.  31.  ni.  Zeit- 
eilige Sebmenen, 
»lobte  Druekstei- 
ernng.  Iridekto- 
ieaarbe  etwa« 
»dehnt. 

tcb  Sobluse  der 
peratiun  stUrxt 
Bieblieb ,  stark 
erflftssigier  Gla»' 
örper  wmt.  Rela- 
»ser  Verlauf.  13. 
lit  Atropin  ent- 
assen.  —  Wiedor- 
ebrende  Druck- 
Leigerun^ren,  stete 

dnrcb    Eserin 
Tompt   beseitigt. 

^bmenen.  Papille 
ebr  eng ,  auf 
Ltropin  mittel- 
reit, ft.  Pupille 
reiter,  8«broerxen 
reringer.  —  Keine 
kbmersen  welter. 
0.  II.  Ciliarinjee- 
ien ,  Scbmenen, 
>ni6ksteigerung. 
^ends  Drfleken  u. 
cbmerzenimlink. 
Loge.  Starke  Bel- 
ang, CbeiBosis, 
latteComea.  Atio- 
»in.  11.  Beixang 
:«ringer ,  keine 
Icbmerzon. 

Auge   reizlos. 
.     Tonus  +  1. 
.    Cornea    matt, 
ronus  -hl. 
'..    Cornea    matt, 

ronus  -f-a. 

>rnea  glftnsend. 
toixloser  Verlauf. 


17.  V.:        e/ioof. 

8.  VI.: 

o.  Corr.     «^84 
-f-S.O  dasselbe, 
bosser 

17.  Vn.: 

-f-1,5    dasselbe 
6.  UI.  96.: 
+  1,0        ^•lu 


19.  X.  96  : 
o.  Corr.  */ae—*/i4 
+  2,0        =«/j4. 


Naob  der  Operation: 


Kabecorreetion 

und  Visus  damit; 

er.  Ersatiwertb 

der  Aceommod. 


Wirkl.  Die  erreicbte 

Befrao-  Olasditf.  ent- 

tioBsab-  spriebt  einen 

nabme  ConcaTglasess 


+  6,0     Jlg.8in966m 


+  5,b     Jftg.8in96cm 


+  6,0    Jfig.6      ? 


1.  ra.: 

Fing,  in  3 
1«.  IV.: 
o.  Corr.  Finsr  in 

+  4.6      =«/,4f. 


6.  XL  96.: 
o.  Corr.   =«/ioo 

+  4,6         ^u- 


+  7,6     Jlg.4inS6em 
m&bsam 
Jftg.6in26 
flies -end 


+  7,6    Jftg.    6      in 
Leseweite 


14,84 


17,16 


17,28 


80^37 


Die 
etwaige 
Besse- 
rung des 
Visus  ist 


Befraetion  und 

Visus  des    nicbt 

operirten  Auges. 

Bemerkungen 

etc. 


geringe 
Besse- 
rung 


<idem 


Vor  der  Operat. 
ward    gelesen 
mit  — 10,0  JAg.U 
bis  in  84  cm. 


Am  6.  in.  96.  er- 
litt Fatn.  einen 
Bcbweren  Sturx 
Ton  der  Treppe 
auf  die    reebte 

Stirnseite,  eo 
dass  die  Um- 
gebung d.  Auge.H 
und  die  Coig. 
bulbisUrk  blut- 
unterlaufen war. 

Der  Augapfel 
selbst  blieb  Töl- 
lig  intact. 


L.  Papille  etwas 
sebrig  oral. 
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F.  Otto. 


Name,  Alter,  SUad; 
Operatioimjahr 
und  kng: 


64.  Seh.,  Albia,  Arbeiter;  85  J. 

Eltern  nleht  blntsTerwandt. 
Vater  und  Mutter  sollen  in  die 
Weite  gut  sehen,  tum  Lesen 
tragen  sie  Brille.  Von  6  Oe- 
Bchwlstem  des  Patienten  ist 
1  Schwester  sehr  knrxsichtig. 
Patient  sieht  schon  seit  seiner 
Schulieit  schlecht ;  1890  erhielt 
er  —  9,0  ordlnirt  und  will  da- 
mit gnt  gesehen  haben. 


B.  A. 

1896. 


Bad.  Corneae 
s8,U 

Skiask.  >-10,0 
V  mit  —  ««,0  = 

•/se. 


66.  P.,  Hugo,  Arbeiter:  90  J. 

Eltern  und  Grosseltem  nicht 
blntsyerwandt.  Mntter,  deren 
Geschwister  und  Eltern  sehen 
gnt.  Ueber  das  Sehrermdgen 
des  Vaters  ist  nichts  bekannt. 
Patient  war  in  frühester  Kind- 
heit angenkrank. 


L.A. 

1896. 


Ponet. 

(Schw. 

8  cm. 
V  mit  - 

*/ioo  tt- 

5i/t  m. 


66.    L. ,    Ernst,    Sohriftsetier;   L.A. 
89  J.  1896. 

Orosseltem  nnd  Eltern  nleht 
blutuTerwandt.  Eltern  sollen 
gut  in  die  Ferne  gesehen  haben. 
l>er  Bmdor  des  Patienten  soll 
gnt  sehen.  Die  KnrasichÜglceit 
besteht  seit  frühester  Kindheit 
und  hat  immer  mehr  zuge- 
nommen. An  Bhachitij  und 
Krämpfen  will  Patient  nicht 
gelitten  haben. 


Badisa  Corneae, 

Befiraetion  und 

Visna 


AbDonnitftten 

der  brech.  Medien; 

ophthahnoskopiaeher 

BefnAd 


0,4)    in 

-  16,0  s= 
Fing,  in 


Bad.  Corneae 
h.  V  =  8,09S 
T.  M  «  7,865 
Skiask.  >  — 15,0 
V  mit  —  30,0 
•/•4  «.  H. 


Perspectivlach  Ter^ 
kürzte  Papille,  ring- 
förmiger Conus,  tem- 
poral XVs~d  PapUlen 
breit.  Clrcnmpolare 
Ektasie  des  Fundns, 
mit  tahlroichen 

Schatten  anf  der  na- 
salen Seite.  Zackige, 
weisse  Streifen  in 
der  ldaculag4»gend. 
Vgl.  Zeichg.  No.  3, 
Taf  X. 


Stecknadelkopfgros- 
ses  Lenkoma  adhae- 
reos    innen    unten. 
STuechia     posterior 
ausseo.    Out  Steck- 

nsdelkopfgrosse 
Cat.  polar,  anterior. 

Temporaler  Conus  r. 
l>/4  PapiUenbraite. 
ClreumpapilUre  Ek- 
tasie des  Fundus  mit 
nasalem    i  Schatten. 

Zickzackf&rmige 
Streifen  in  dor  Ma- 
culagegend. 


Bingförmiger,  tempo- 
ral anf  S  Papillen- 
b  reiten  Tergrössetter 
Conus.  Circompolare 
Ektasie  des  Fundus 
mit  tiefem  nasalen 
Schatten.  In  Ma- 
culagegend  weiss- 
liche,  zackige  Linien. 
Vgl.  Hintergrund 
No.  6,  Taf.  XI. 


Mn«kel- 

rerhiltnisse , 

Binoenlarea 

Sehen 


Operatio] 


Mit  Correction: 
StlhehenTersnch 
prompt.      Fall- 
Tprsneh  negatir. 

Mit      Correction 
nach  Maddox: 
Ferne:  Conrer- 

Sini  =  8«/t<>. 
&he:I>iTeigenz 
=3Veterwinkel 


Nystagmus  oscU- 
latorins.  Schein- 
barer Strabismus 
conTorgens. 


«ö.  IV. 
Disdsslo 

4.  V. 
Liaear- 

extradios 


17.  IV. 
Dlsdasiu 


8.  V. 

Linear- 

extractioi 

unt.  aase« 


td.  VI. 

I     Disdssia 
Catar.  s« 


BetrftchUiche  In- 
sufttciena      der 

ConrergenB, 
graduell  wegen 
Unterdrückung 
des  Doppelbil- 
des nicht  zu  be- 
stimmen. 

Mit  Correction 
—  S6,0  beider- 
seits :  St&bchen- 
rersuch  prompt, 
FallTersuch  ver- 
einzelte Fehler. 


7.  V. 
Diacissio 

13.  V. 

Unear- 

extracüoi 


11.  VI. 

Liaear- 

eztractioii 
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Verlauf  der 
faebbehandlang 


Fem- 
eorreeiion 


Tisua 


NacIl  der  Operatioii; 


Naheeorreetioii 
nnd  Yitus  dunit; 
er.  Krsatiwerth 

der  AoeommM. 


lellvag        ohne 
racktteigemiiff. 


r»uM9Hreum  prtH 
Wirt.      Belsloser 
erUaf.  ».V.  Mit  i 
tropin  entlassen,  i 
.     Nasal    kleine  X7. 
aeke.  Ange  reis- 
te. 


igleieh  Lösung 
erTorderenSyno- 
liie.  Heilloser 
erlsaf. 

ine  Dmekstelge- 


"in 


intlassen   mit 
tropin. 

Vi.  Noeli  diebte 
Star,  secaad. 

»ixioaer  Verlauf. 
•  VII.  Noch  viel 
Istar.seeaad.tDnr 
ben  kleine  Lficke. 
lUent  bleibt  ans 
er  weiteren  Be- 
Andinng  fort  und 
teilt  sieb  anf  Anf- 
orderung erst  am 
9.  VI.  96  wieder 
ror. 


erlsnf      ebne 
[>riieks(eigerung. 

ttter  Verlauf.  17. 
iit  Atropin  entl. 
!9.  Leichte  CUtar- 
Ajeetion;  rordere 
Lämmer  roll  ge- 
[soUener  ICaaaen. 
fonas  +1.  6. VI. 
fonns  +  l.  10.  VI. 
!ortteamait,Tonu8 
itaik  erhobt. 

Biliöse  Heilung. 


V.: 

Fing. 


In  4  m. 


17.  Vn.  96: 
Fing,  in  SVim 


S9.  VI.  96: 
o.  Corr.         */so 
+1,0     =«/asf. 


16.  VI.: 

fing,  in  8,6  m 
M.  VI.: 

0.  Corr.    «•/! 

-8,5        =«/u 
«3.  vn.: 

-«,5        «•/« 


+6,0    Jftg.6inl8cm, 


o.Corr.  JAg.7lnl5cm 


+  S,0  Jig.9in28Vflem 
+  6,0  Jig.   1  in 

14Vsem. 


Wirkl. 
Befrae- 
tionsab- 
nähme 


Die  erreichte 
Qlasdiir.  ent- 
spricht einem 


Die 

etwaige 


mng  des 


Concavglase=:  Visus  ist 


Bffraetion  und 

Visus  des    nicht 

operirten  Auges. 

Bemerkungen 

etc. 


[L.  mit  -  16,0« 
>,4f.Vgl.Taf.X. 
J  Zeichnung  Nr.  4. 
Patient  hat  liob 
'  trotz  wiederbol- 
;    ten  Aufforde- 
rungen nicht 
I  wieder    Torge- 
;  stellt. 


,V  R.  mit  —14,0 


14,34 


ca. 
17,16        [i^ltUth 


17,7 


MJ 


>  8  fach 


Rechts  mit —S0,0 

=«/.e. 

Vor  der  Operation 
wurde  nlt  jeder- 
seits  —  S6,0  gu- 
lesen  Jftg.  6  bis 
in  17  cm. 

Hat  nach  der  Opo- 
rat.  Unbequem- 
lichkeiten beim 
Schriftsetzen. 
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F.  Otto. 


Name,  Alter,  Stand; 
Opeiationsjahr 
und  Ange.  Anamnese 


67.    W.,  Emma,    Handarbeiters-  R.A. 
toehter;  10  J.  1895. 

Eltern  nicht  blatsrerwandt. 
Vater  sieht  gnt,  Mutter  soll 
in  Feme  nicht  gut  sehen.  Eltern 
dor  Eltern  sollen  simmtlich  put 

gesehen  haben.  Die  S  jüngeren 
'eschwister  der  Patientin  sol- 
len gilt  sehen.  Patientin  hat 
nls  Kind  an  Ifasorn,  Seharlach 
und  Krämpfen  gelitten,  angeb- 
lich nicht  an  Rhachitis. 


S8.  Seh.,  Alma,  Ookonomstocbter;  B.A. 
13  J.  1895. 


69.    D.,  Otto;  3»J. 

Eltern  nicht  blutsverwandt, 
haben  sehr  gut  gesehen.  Auch 
die  Geschwister  der  Eltern 
sollen  nicht  kunsichtig  ge- 
wesen sein.  Patient  ist  seit 
seiner  Kindheit  kurzsichtig, 
Ton  seinen  B  Geschwistern  sieht 
noch  1  Bruder  und  1  Schwester 
schlecht.  Patient  hat  weder  an 
Rhschitis  noch  an  Ki&ropfen 
gelitten.  Patient  hat  einmal 
14  Tage  lang  Brille  getragen, 
diese  aber  wegen  Angen- 
8chmerzen  wieder  fortgelassen. 
Dor  Tj&hrige  Sohn  des  Pst. 
soll  gut  suhon. 


Radius  Corneae, 

Refiraetion  und 

Visus 


Abnonnit&tan 

der  brech.  Medien; 

ophthalBOakopisober 

Befand 


Muskel- 

▼erhUtniaae. 

Biaoculares 

Sehen 


Rad.  Corneae 
h.  M  =  8,5S6 
T.  M  =  7,954 
Skiask.  >  ~  15,0 
V  mit  —  14,0 
Ocyl.  —«,5  : 
•/se 


Rad.  Corneae 
h.  M  ==  7,954 
V.  M  =  7,609 
SkUsk.  >  —15,0 
V  mit  - 15,0 
«/se 


Papille  mit  gani 
•ehmalem  Conus. 
Pigmentarmer  Fnn- 
dns.  Macula  ohne 
Basond. 


Perspectirisch  yer- 
kttrste  Papille,  tem- 
poraler Conus  ronli/4 
Papillenbreite.  Ge- 
streckter GeflUsver- 
lauf.  Ektasie  des 
Fundns ;  Macula- 
gegend  im  gelich- 
teten Fundns  st&rkor 
pigment.,  ebne  grö- 
bere Veränderungen. 


R.A. 

Rad.  Corneae 

1895. 

h.  M  »  8,S95 

T.  M  =  7,865 

Skiask.  >  — 15,0 

V   mit    —»0,0 

ocyl.  -8,0-* 

=«/eo 

Perspectirisch  ver- 
kflrzte  Papille,  tem- 
poraler Conus  Ton 
l^/i  Papillenbreite. 
Tiefe,  circumpolare 
Ektasie  des  Fundus 
mit  nasalem  Schat- 
ten. In  der  Macula- 
gegend  zahlreiche 
weissliebe  Streifen, 
zwischen  denen  Pig- 
mentanhftufnngen. 


Starke  Utoat« 
Dirergenz ,  mit 
prompter  Ein- 
stellungsbeweg- 
ung,  bei  schein- 
barer, geringer 
Conrergons. 

Nach  Maddox  mit 
Correetion : 
Ferne  Dir.  =  2» 
NlheDlT.»4<* 

Mit  Correetion: 
StibchenTersnch 
viel  Fehler,  Fall- 
yersnoh  negatir. 

Scheinbarer  Stra- 
bismus eouTer- 
gens;  unter  der 
deckenden  Hand 
weicht  d.  r.  A. 
nseh  aussen  ab, 

das  linke  nicht. 

Nach  Maddox  mit 
Correetion : 
fttr  Ferne  dyna- 
misches Oleich- 
gewicht 

far  Nihe  DiT.= 
1  Meterwinkel. 

Mit  CorreeUon: 

StibchenTersnch 
prompt ,  Fall- 
▼ersuch  negativ , 

Starke  latente 
Divergenz,  mit 
zögernder  Ein- 
stellungs  beweg- 
nng. 

FQr  die  N&he  nach 
Graefe  mit  Cor- 
reetion Gleich 
gewicht,  obwohl 
untor  d.  decken- 
den Hand  noch 
Divergenz  ein- 
tritt. 

Mit  Correetion: 
Stibehenv  ersuch 
bei  feinen  Pro- 
ben einz.  Fehler, 
Fallverauch  be- 
standen. 


17.   VII. 

Dlseissio 

Cat.  seconi] 


I 


Beobachtangen  über  hochgradige  Kurzsichtigkeit  etc.       407 


Fem- 

Nach  der  Operation: 

Die 

Hefhietion  nnd 

Verlauf  d«r 

oorrection 

Nahecorrection 

Wirkl. 

Die  erreichte 

etwaige 

Visus  des   nicht 

^achbehandlang 

und        Visus 

und  Visus  damit; 

Befirae- 

Qlasdiff.  ent- 

Hesse- 

operirten  Auges. 

dabei 

ST. 

Srsatzwerth 

tionsab- 

spricht  einem 

rnng  des 

Bemerkungen 

der  Aecommod. 

nahme 

ConeaTglase= 

Visus  Ut 

etc. 

fite  Heilung.    17. 

l.  VI.: 

Links  mit  -14,0 

lomhant      matt, 
nach      Atropin- 

Fing,  in  2  m 
18.  Vm.: 

Ocyl.  -8.5  = 

oydriasis    Cornea 

0.  Conr.         »/ae 

Vor  der  Operation 

asnzend. 

+M        «/,4f. 

+  7.0 

JAg.8in86cm 

14,8 

17,87 

<>/afach 

mit  beiderseitig 

äizlose    Heilung. 

mit       An- 

-10.0   JÄg.   7 

.VI.  Kleine  freie 

strengung. 

bis  in  18  cm  ge- 

«Ikeke.       2.    Hit 

lesen. 

Ltropin  entlassen. 

»ixlose  Qaellnng.  e.  VI.: 

Fing,  in  Im 

Links  mit  —10,0 

»izlose     Heilnng.  'l9.  VII.: 

-=«/i4. 

.VI.  Hit  Atropin  '  o.  C>rT.         ^«o 

+  6,0 

J«g.8in86em 

BeTonugt  nach 
der      Operation 

ntiMsen.                '  +S,0             «/„ 

IS.Vni.  95: 

sum  Lesen  links 

0.  Corr.         ^Yse 

+  5.0 

Jftg.7in85em 

—  6,0        gegen 

!  +1.5    dasselbe, 

mühsam. 

15,46 

18,87 

idem 

rechts  +6,0. 

besser. 

InderFerneftbcr- 
einand.  stehende 

Doppelbilder. 

achte    starke 

10.  Vll.: 

Links  mit  — 18,0 

khmenen       nnd 

Fin}?.  in  2  n» 

oojl.— l,5=«/ao. 

DrnckHteigerung. 

3.  VIU.: 

Rechts      geringe 

Pupille  auf  Atro- 

0. Curr.         «/as 

+  M 

JSg.8in83em 

Tord.   Synechie. 

pin  m&ssig  erwei- 

-M            •/«. 

Zeitweilig      logt 

ert.    17.  Schmer- 

17.  vm.: 

sich  eine  Glas- 

0.  Corr.         «/ae 

+  M 

Jlg.6in85cm 

körpertrflbung 

lus-f-l.  18.  Tonus 

-1,6          »/Mf. 

+  4.0 

Jlg.5in80cm 

1S,80 

18.0 

SVsfaoh 

vor    die    Pixir- 

-«,  Cornea  matt. 

15.  IX.  95: 

mit  Anstreng. 

linie     und    nö- 

ceine    Sehmenen. 

0.  Corr.         «/a4 

thigt  den  Patien- 

Pupille weit.    Sl. 

-»,6    •/«4;%H-M 

Jig.SinaSem 

ten  darch    eine 

[Cornea  etwas  matt. 

Z.H. 

seitliche    Kopf- 

eichte  Druekstei- 

17.  VI.  96: 

bewegang     das 

^ornng.  83.  Keine 

0.  Corr.    =«/8e 

o.Corr 

.  Jftg.einSOcm 

Gesichtsfeld 

Orucksteig. 

-1.6  bis 

fliessend 

wieder   frei    zu 

eichliehe   Bntlee- 

-«,85       =«/m 

Jäg.5inS0cm 

machen. 

aag,        reizloser 

mit  Mfthe 

Patient  hat  nach 

kTerUuf.      4.  Vn. 

der      Operation 

Bntlas'^en.  Leichte 

seinen  Boruf  als 

rordere   Synechie. 

Farbendrncker 

Cat«r.  secund. 

anfgob.  müssen. 

reieL&eke.  Naehts 

Status    glaucoma- 

osae.     —     Keine 

weiteren     Druck-  i 

iteigeruDgen. 

27* 


408 


F.  Otto. 


Name,  AlUr,  SUnd; 

Opcntionsjahr 
und  Auge.        AauineM 


70.    F.,  ClaT»;   8  J. 


L.A. 
1896. 


71.    R.,  Hormaan;  66  J. 

Eltern  nicht  blnttrenrandt. 
Die  Matter  war  mistig  kun- 
sichtig«  Sonst  war  in  dor 
Familie  Karxsiehtigkeit  nicht 
Torhanden.  Patient  ist  seit 
Jagend  kansichtig  nnd  trigt 
seit  ca.  40  Jahren  — 16«0 ;  in 
letBter  Zeit  hat  sich  das  Seh- 
Tennögon  stArker  verschlech* 
tert.  Nach  der  Schalteit  er- 
krankte Patient  an  einem  Leiden 
derWirbolsinle  und  ist  seit  dem 
15.  Lebensjahre  bnekclig.  An 
Rhaohitis  and  Krftmpfen  hat 
Patient  nicht  gelitten.  Pie 
X  Kinder  des  Patienten  sollen 
gat  sehen. 


TS.  Fran  K. ;  S6  J. 

Vater  scheint  kurtslchtig  xn 
sein,  Patientin  schon  seit  ihrer 
Kindheit  hartsichtig. 


B.A. 

1896. 


Radiaa  Corneae, 

Refraetion  nnd 

Visus 


Skiaskop, 
h.  M— 11,0 
T.  M— 15,0 

V  mit  —10,0  « 

fi/flo  (Wolffberg) 


Abnormititen 

der  hreeh.  Medien; 

ophthalmoskopischer 

Befand 


Muakel- 

Torhiltnisse. 

Biaocalaros 

Sehen 


Operation 


Temporale  Sichel,  Strabismus  diver- 
albinotieeher  Hinter-  gens  periodicus 
grund.  oculi  dextrl. 


Skiaskop,  wegen 
Catarae.  indp. 
nioht  mdglich 

Punct.  remoi.  in 
..  6,5  cm 

V  mit  - 16,0 
Fing,  in  Vsi 


R.A. 

Rad.  Corneae 

1895. 

h.  M  »  8.333 

T.  M  »  8,14 

Skiabk.  >  — 15.0 

Y  mit  —  16,0(C 

cyl.-1.0)««/„. 

Zahlreiche,  radiir  a. 
irregnlir  sngeord- 
nete  Trlkbangen  der 
Linse,  besonders  der 
hinteren  Corticalis. 

Grobe,    flottir.  Olas- 

kör]»ertrftbungen. 
Beiderseits  lange, 
schwer  bewegliche 
Bulbi.  Orosserring- 
förra.,  mit  lappigen 
Zipfeln  behafteter 
Conas.  Isolir.,  ziem- 
lieh grosse ,  atro- 
phische Heerde  der 
Chorioidea.  Cireum- 
papill&re ,  hochgra- 
dige Ektasie  des 
Fandos,mit  starkem, 
nasalem  Schatten. 


Temporaler  Conus  t. 
Vi  Papillendnrek- 
aesser.  Cireum- 
papillftreEktasiides 
Fundus.  In  der  Ge- 
gend   des    hinteren 

Poles  Grappen  heller, 
\  on  Pigment  um- 
geben er  Streiftfhen 
und  Pflnktchen. 


10.  vn. 

Diacissio. 
15.  VII. 
Linear- 

exiraction 
unten. 

S8.  n.  96. 

Disei&»io 

Cat.  secaD<i 

in  Aetber- 

narko&e. 


Strabismus    eon-{      SO.  IX. 
rergens     alter-  Iridektomi« 
nans    praecipue    u.  Maasag« 
oculi        deztri ;     der  Lin««. 
nach     Pri^tley  7.  XI. 

Smith  =  lO''.         Extractio 
linearis 
peripheriea 


3.  I.  9G. 

Diacis^io 

Cat.   secan^ 


Mtssige  Insuffi-, 
ciens  der  Cun- 
rergens.  Mit| 
Coiroction  naebi 
Maddoz:  | 

Feme: 
Dirergens  «  s^ 

Nihe: 
Dlvorgenz  «=  5*. 


10.  X. 
Disciäi^io. 


18.  X. 
Linear- 
en traction 
unten. 
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YerlMf  d«T 
Sachbeliuidlaiig 


Feni- 
eorrection 

und         Visus 
dabei 


dixloser  Verlauf. 

•sislose  Heilmig. 
11.  Kit  Atropin 
»ntlABsen.  S6.  II. 
Lbnahme  desVisus 
larch  Cftt.saeund. 


[^hiiieterbrfleke 
»leibt  stehen.  On- 
er  Verlauf. 

iemlieh  ToUkom- 
aeno  Bntleernog. 
>ie  Linse  ist  sehr 
reich  und  seigt 
ceinenKem.  Onte 
leilung'.  arS.  Ent- 
assnng. 
»rto  Catar.  seeund. 


eizloser  Verlanf. 
1.  Acuter  Glan- 
iromanf«!!.  Tonus 
^«. 

oter  Verlauf;  un< 
en  Tordere  Syne- 
shie.  Sl.  Ent- 
lassen. 

i.  XL  Freie  Lücke; 
^riacks  etntraU 
}latnorrhagi€. 
I.XII.Flottlronde, 
^be  Glaskörper- 
;rübuagen. 
I.  III.  96.  Die 
Msntrale  Haemor- 
■hagie  fast  resor- 
»irt.  statt  der- 
lelben  sehwarxer 
^leek. 


10. 


IX.  96.: 

Corr.    Fing. 

in  b^/sin 

+6,0     =«/a4f. 

4.  m.  96.: 

+  6  0       ==e/^, 

•/m».  Theil, 


IS.  I.  96.: 

Fing,  in  Sn 
Gllser  bessern 
nicht. 


Nach  der  Operation: 


Nahecorreetion 

und  Visus  damit; 

CT.  Ematswerth 

der  Aceommod. 


+  6,0      Sehw.  0,7  in 
SSen 

+  9,0     Jlg.7in20em 


Wirkl.  Die  erreichte 

Befrac-  OlasdiiT.  ent- 

tionaab-  spricht   einem 

nähme  ConcaTglase— 


14,S9 


16.1 


11.  XIL : 
Sk.  h.  M.  »  E 
T.M=s+S,5 

(+3,0) 
0.  Corr.     1  ai 
cjl.  +  MJ    '* 

Metamorphopaie . 

15.  I.  96.: 


011s.  nicht  1 
semd. 


+4,0     J&g.6ini6em 
Ocyl.    fllessend. 
+  Mt 

+  5,6  Ton  Jig.  b  u. 
J&g.  6  ein- 
selne  Worte 
gelesen. 
FositiTes  cen- 
trales Sko- 
tom. 


lS,9h.MT        16,0? 


Die 
etwaige 
Besse- 
rung des 
Visus  ist 


geringe 
Besse- 
rung 


Ver- 
sehlech- 
torang. 


Befkaction  nnd 

Visns   de  4   nicht 

operirten  Auges. 

Bemerkungen 

etc. 


Rechts  mit  —10,0 

,=^»/50-»/so 

(Wolffberg). 


Linkes  Auge: 
V  mit  — 25,0  : 
^/eo  'Mt. 


L.  A.:  Vmit  - 
16.0«^j4;^M^ 
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F.  Otto. 


Name,  Alter,  Stand; 

Op«ratioiii^jahr 
und  Auge. 


Kndias  Corneae. 

Befraetion  und 

Tiane 


Abnormitlten  |        Mnskel- 
der  brech.   Medien;       verhlltniaee. 
ophtlialmoalcopiaolier        BinocnUrea 
Befund  Sehen 


Operatioi 


78«  Seh.,  Maz,Bnchhinder;  S8J.  B.  A. 

1895. 
Vater  aleht  gnt  in  Feme,  trigt 
■elt  dem  60.  Jahre  inm  Lesen 
Brille.  Mutter  soll  gnt  gesehan 
haben.  Die  Oeschwister  Ton 
Vater  und  Mutter  sehen  gut. 
Überhaupt  besteht  In  der  Ver- 
wandtschaft keine  Kurzsiohtig- 
keit.  AnBhachltis  u.KrImpfen 
hat  PaÜent  nicht  geUtten.  Pa^ 
tient  tmg  xuletit  ~  10,0, 
welche  Brille  ihm  einerseits 
nicht  genügte,  andererseits 
durch  die  rerUelnemde  Wir> 
knngBeaehwerdeii  Temrsaohte. 


Bad.  Corneae 
h.M«8,U 
v.Ms  8,045 
Skiask.  >  — 16,0 
V  mit  — 18.0 


Temporaler,  papillen- 
brefter  Conus.  Glr* 
cumpolare  Ektasie 
des  Fundus.  Macula- 

fegend  mit  feinen 
treifen  durchsetzt, 
im  üebrigen  gut  pig- 
mentirt.  * 


Scheinbarer  Stra- 
bismus eonrer- 
gens. 

NachMaddoz  mit 
Correctlon: 

Fome  Muskel- 
glelohgewleht. 

Nihe  DlTorgens 
=  4«. 

Mit  Correetion 

StftbehenTersueh 

I  richtig,  FalWer- 
such  unter  Je  ft 
Proben  1  Fehler- 


IS.  I. 
Diacissio 

84.  X. 

Ldnear- 

extraetioi 


8.  I.  96. 
PonctJo 


89.  n. 

Discissio 

Gatar.  sec 
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Yerlaaf  der 
Nachbehandlniig 


lering«  Draekstei- 
^•ruiiflr  t  mlasige 
Scbmenen. 
leixloser  VarUaf. 
Sl.  Mit  Atropin 
entlaaaan.  16.  XI. 
Geringes  Dniek- 
ffefflhl ,  leSchto 
Druck  steigerniiff. 
.XII.  Seit  gestern 

Abend  heitlge 
Schmerzen;  matte 
Cornea,  Tonos  +S. 
Function  empfoh- 
len ,  aber  abge- 
lehnt. —  Wieder- 
holte I>rnck8teige- 
Tungen.  — 
M.96.  Seit  gestern 
Nachmittag  starke 
8ehmersen.  Toans 
+  S  Us  -h  3,0. 
Nschta  T.  1.— a.I. 
daher  op.Bingriff. 
Eteixlose  Heilnng. 
Schmale  vordere 
Synechie, 
kblösnng  der  tem- 
poralen Hftlfte  der 
vorderen  Synechie. 


Fera- 
eorrection 

nnd       Visus 
dabei 


Nach  der  Operation: 


Nahecorrectioa 

und  Visus  damit; 

ev.  Ersatswerth 

der  Accommod. 


il.  XL: 
Fing,  in  Vs^ 
U.  n.  96: 

i9.  m. 

-f-  0.7B         1  »Ig 
19.  V.  96.: 

0.   COCT.  */]8 

+  Oliser  bess 
nicht. 


+  5,0 


Jlg.7  in  So  cm 
richtig,  aber 
zögernd  ge- 
lesen. 

wird  Jte.  8 
angebl.iucht 
gelesen. 

wird  Jig.  9 
-H10,0  angeblich  in 
keiner  ein- 
zigen Ent- 
fernung ge< 
lesen.  — 
Falsche  An 
gaben! 


+  6,0 
Mit 


Wirkl.  Die  erreichte 

Befrac-  OlasdiiT.   ent- 

tionsab-  spricht   einem 

nähme  Concavglase  = 


Die 
etwaige 
Besse- 
rung doa 
Visus  ist 


Befraction  und 
Visus   des   nicht 
operirten  Auges. 

Bemerkungen 
etc. 


I 


14,98 


18,77 


idoro 


L.  mit  —  16,0  = 

R.  Leichte  vord. 
Synechie  nach 
unten ,  sonst 
ziemlich  runde, 
prompt  reagi- 
rende     Pupille. 

Die  Function  dei 
vord.  Kammei 
unddieDisetssio 
Catar.  sec.  wur- 
den von  Herrn 
PiivatdozentDr. 
Schwarz,  indes- 
sen Behandlung 
der  Fat.  Überge- 
treten war,  aus- 
geffthrt.  Die 
diesbezftgliohen 
Angaben  ver- 
danke ich  d.Oftte 
dieses  Herrn. 

Die  letzte  Prü- 
fung der  Seh- 
sch&rfe  wurde 
von  mir  vorge- 
nommen, da  Fat. 
bezflgl.  der  (Jn- 
tersttohung  we- 
gen einer  simu- 
lirtenÜnfaUver- 
letzuttg  des  ope- 
rirten Angea,  der 
Klinik  z.  Begut- 
achtung über- 
wiesen wurde. 
Fat.  behauptete 
der  Unfall -Ver- 
sicherg, gegen- 
über, dass  er  vor 
d.  Operation  ei- 
nen Stoss  gegen 
das  Auge  erlit- 
ten habe,  u.  dass 

darum  die  Operat. 

I  des  Auges  bitte 
vorgenommen 
werden  müssen. 
Hieraus  erkür- 
ten sich  die  un- 
richtig. Angaben 
über  die  Nahseh- 
aehlrfe,  die  mit 
der  guten  Fem- 
sehscbftrfe  eben- 
sowenig wie  un- 
ter sich  selbst 
übereinstimmen. 
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Name,  Alter,  Stand; 

Operationsjahr 
nnd  Ange.          Anamneae 

Badius  Corneae, 

Befraetion  nnd 

Visus 

AbnormiUton 
der  breeh.  Medien; 
ophthalmoskopischer 
Befund 

Muskel- 

rerbtltnlase. 

Binoeularea 

Sehen 

Operation 

74.    B.,    Lina.    Dienstm&dehen ;  B.A. 

Bad.  Corneae 

Temporaler        Conus 

Starke      Insufll- 

29.  X. 

SO  J.                                           1896. 

8,bd6 

TOn  Papillengrösse. 

oiena    der  Con- 

Tenotomia 

Eltern    nicht     MntaTenrandt. 

Skiask.  >  —15,0 

ClrcnmpapilUre  Ek- 
tasie   des    Fundus. 

Torgent.        Zd- 

reetiext^n 

Vater  aoll  gut  geieben  haben, 
Mntter    soll    sehr    knrsaichtig 

V  mit  —  16,0  := 

gemde  Einstel- 

«/m. 

üaeulagegend  stark 

Inng  des  rechten 

gewesen   sein.    Patientin   hat 

pi;:mentirt,mitcahl- 

Auges,  welches 

weder   an   Bhaohitis    noch  an 

reiehen    glinzenden 

beim  Filiren  in 

1.  XI. 

Kr&mpfen  gelitten.  Oe^ohwUter 

Streifen  dnrchsetrt: 

der  N&he  schon 

Dbeissio. 

hat  Paüentln  nicht.   PatlenÜn 

daran  nach  oben  und 

in  grosser  Ent- 

kann ihre  Stellung  nicht  ana- 

unten  anschliessend 

fernung       nach 

fallen  and  kommt  daher  schon 

aahlreiche    atrophi- 
scheHeerde.  —  Con- 

aussen  abweicht. 

jetst  SU  der  elgentUoh  erst  fBr 

Nach      Maddoz 

spftter  in  Aussicht  genommenen 

centiisch  eingeeng- 
tes Gesichtsfeld,  mit 

wogen      Unter- 

Operation. 

drftckung   nicht 

7,  XI. 

an  prfifen,  auch 

Linear- 

l&ren  Skotom. 

mit  Prisma,  Kante 
oben,  nur    ganz 
Torflborgehend 
Doppelbilder  au 

eztmetion. 

Mit    Coirection: 

1«.  n.  »6. 

St&behenveraueh 

DUcis-io 

grobe  Fehler. 

Catar.  sec. 

76.  B.,  Anna,  Arbeiterskind.           B.A. 

Punet.  remot.mit 

Temporaler       Conus 

Scheinbarer  Stra- 

n. I.  96. 

7  J.                                               1896. 

Sehweigg.  elekt. 

Ton    Papillenbreite. 

bismus    eonver- 

Dlseisalo. 

Asymmetrie  des  Gesichtes,  die 

Augenspiegel  in 

Cireumpolare  Ekta- 

gens. 

rechte  Stimhalfte  abgesohrlgt 

ca.  7  cm. 

i*ie  dos  Fundus  mit 

l.  II. 

nnd   nach    hinten  rersehoben. 

Bad.  Corneae 

nasalem  Schatten. 

Linear- 

Die  rechte  H&lfte  des  Hinter- 

h.M-»7,9&4 

extnetivn 

kopfes  etwas  nach  hinten  ror- 

T.  M  «  7,865 

unten. 

ragend.       Zahnbildnng     ohne 

V    mit    Gllsern 

Besonderheiten.        Intelligent 

nicht  SU  prüfen. 

u.  n. 

mftssig. 

Unenr- 
extraetion 

oben,  in 

Aethemar- 

koB«. 

76.  Ol.,  Hngo,  Pantoffelmaoher:  B.A. 

Skiaskop,  wegen 

Cataracta    lOnnlaris, 

StraUamnsdiTer- 

SS.  I. 

»OJ.                                           1696. 

Catar.  lonularls 

die  stark  in  der  Pu- 

gena oc.  deztri; 
beim  Verdecken 

Diseissio. 

Patient  sieht  seit  seiner  Kind- 

nur    annähernd 

pille  herrortritt  und 

heit  schlecht.  Seit  dem  10.  Jahre 

SU     bestimmen. 

nur   bei    maximaler 

des  linkenAnges 

S9.  I. 

nnd    wieder   seit  dem  letxten 

ca.  -  11,0. 

Mydriasis    peripher 
abgrenxbar  ist. 

Einstellung. 

Unear- 

Jahre  soll  sich  das  Sehen  rer- 

V  mit  -10,0  = 

extractiou 

schlochtert    haben.      Die    Ge- 

•/60. 

Grosser  ringförmiger 

unten. 

schwister    sollen   gut    sehen. 

Conus. 

Psticnt  lernte  angeblich  erst  im 

Der     circumpapiUlre 

6.  JahreLanfen  nnd  hat  eine  ab- 

Hintergrund     stark 

norme,  eckige  SchAdelformation. 

gelichtet  und  leicht 
ektatisch. 

Beobachtungen  über  hochgradige  Kurzsichtigkeit  etc.       413 


Verlauf  dar 
NaehbeliABdliuic 


Fani- 

eorrection 

nnd  yiflQs 

dabei 


Kahaeorrection 
and  Visaa  damit; 
^aT.  BnaUwerth 
'dar  Aeeammod. 


Nach  dar  Oparation: 


Wlrkl.  Dia  arraleMe 

Befra«>-  OlMdüT.  ant- 

tlonsab-  spricht  afneoi 

nähme  ConeaTgla8e= 


rnng  des 
Ylsns  ist 


Die 
etwaige 


Befraction  und 

Visns  des   nicht 

opeilrten  Anges. 

BenerknDgen 

etc. 


J.   Die  DoppelbU- 
1er  für  die  Feme, 
lie  Torlibergehend 
EU    erzielen   sind, 
ieaten  anf  ConTer- 
rens  =t®. 
reit«  PopUle,  gnta 
Qnellnng,     keine 
Beiichwerdeu. 
.     Abende     etwas 
Stims«hnienen, 
Tonaa  ganx  gezing 
gesteigert. 
MehUehe  Bntlce- 
roniir,        raixlo^er 
VerUof.    16.  Mit 
Atropin  entlassen. 
—     Abnahme   des 
Visus  wegen  Cata- 
racta secondaria. 
^ate,  freie  Lücke. 


^ate  Quell  nag, 
reialoeer  Verlauf. 

insenmassen  nur 
(Ulli  Theil  entleert. 
Geringe  Ciliaiin- 
iection. 

teichliche  Entlee- 
rung. Anfangs  ge- 
ringer Beizsu- 
stand,  dann  reiz- 
loser Verlauf. 
.  III.  Oute  freie 
LQeke. 


tarke,  aber  reis- 
lose Quellung. 
«9.  EtwasSchmera. 
leialoser  Verlauf. 
.  n.  Hit  Atropitt 
entlassen. 
7.111.  BeiderVor- 
stellung:  Cornea 
matt,  Tonus  er- 
höht ;  Aufnahme 
cor  Operation;  — 
•af  wiederholtes 
Atropindi.Pupilla 
maximal  weit,  To- 
nus normal,  Cor- 
nea gllnsend.  Ope- 
ratlvn  nnnöthig. 


16.  xn.! 

-hM(-H2,5)»/, 
81.  I.  96.: 
o.  Corr.         «/j 
4-2.5(-hS,0)e/u 
besser 


L.  mit  —  14,0  : 


+  6,0     JAgBintOem 


I 


«7.  II.:  1 

28.  IV. :/ 

0.  Corr. 

+  t,5 


Jae 


+  6,5 


Jig.8int6em 
fliassend. 

Jlg.6in80  — 
84  cm. 


15,54 


18,75 


I 
«/gfaeh  Isehr  befriedigt. 


86.  n. : 
Fing,  in  4  m 

8.  m.: 

Fing,  in  8'/j  m 

Skiask.  i 

h.M  =  +1,0  — 

+  1,5 

M  =  +4,0-1 

+  5,0 


14.  IV.: 

+3,6 


13.  V.: 
o.  Corr. 
+4,0 


^aef. 


•/eo 


-8.0 


Jftg.8inS5cm 

mfthssm 
Jlg.4lnt6em 

sieml.  gut 
Jig.öinSScm 

fliessend. 


lt,47r 


14,67? 


<  »fach 


L.  mit  —  10,0  « 
'/so.  Cataracta 
tonularis. 


Bahr  lufriadan. 
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Nune,  Altar,  Stand; 
OperatioDsJahr 
und  Auge.  Anamnete 


Radins  Corsoae, 

Befraction  und 

VisiiB 


Abnoimititea 

der  breeh.  Medien ; 

ophthalmoskopiaeher 

Boftmd 


77.    KI.,  WUbelmlne;    48  J. 

Eltern  nnd  Eltern  der  Mntter 
nicht  blntsTorwandt.  Vater  ash 
sehr  ^t,  Mntter  und  Mnttera 
Vater  waren  aehr  knrisichtig. 
Die  Oeeobwistor  der  Patientin 
sehen  a&mmtlich  «nt.  Die  ein- 
lige  Tochter  der  Patientin  soll 
gut  in  der  Nihe,  aber  schlecht 
ia  der  Ferne  sehen.  Patientin 
ist  als  Kind  viel  krank  gewesen, 
sie  hat  an  Drüsen,  Masern  und 
Scharlach  gelitten;  ob  sie  an 
Rhachitis  gelitten  hat,  ist  nicht 
bekannt.  Keine  Krtmpfe.  Die 
Kunsiehtigkeit  besteht  seit  der 
Kindheit. 


R.A. 

1896. 


Bad.  Corneae 

h.  M  =  7,567 

V.  M  =  7,5X6 

Skiask.  >  — 16,0 

V  mit  - 16,0  = 

Va». 


78.   Br.,  Emil,  Tischler;  81  J. 

Orosseltern  nnd  Eltern  nicht 
blutsTerwandt.  Vater  sah  gnt 
in  die  Ferne;  Matter  braaoht, 
60J4hrig,  eine  Lesebrille,  sieht 
in  der  Feme  gnt.  Der  Bruder 
der  Mntter  soll  sehrknrxsichtig 
sein,  die  übrigen  Geschwister 
der  Mntter  sehen  gut.  Der 
Mntter  Mntter  ist  knraslohtig 
gewesen.  Pat.  ist  seit  Jugend 
knrtsiohtiff,  seine  eins.  Schwes- 
ter sieht  gnt  in  der  Ferne. 


L.A. 
1896. 


Mnskel- 
rerhiltniss«. 
BinoenUrea 

Sehen 


Operativ 


Cataracta  incipiens  in 
Form      Toa     xahl- 
reichen    ndilren, 
äquatorialen      Trü- 
bungen.       Stärkere 
Trübungen     in    der 
hinteren    Cortlealis, 
besonders    aussen    > 
unten.     Oani   larte  | 
Trübungen  auch  in 

I  der  centralen  Torde- 
ren  Cortlealis . 

Conus  Ton  ViPnpillen- 
breite ,  gestreckter 
Ooflssrerlauf.  Ans- 
gesproehene  eiroum- 
poUre  Ektasie  des 
Fundus  mit  nasalem 
Sohatten.  Maeula- 
gegend  plgmentirt, 
mit  2  runden,  kleinen 
atrophisch.  Heerden. 


Hoehgradige  In< 
snfddens  der 
Convergens. 


10.  n. 
IridektOB 


Matnxatid 


Rad.  Corneae 
h.  M  =  8,09S 
y.M  =  8,016 
Skiask.  >— 16,0 
V  mit  —18,0 
•/is«.H. 


31.  m. 

ExtzBcti« 

liaeaii« 

peiipheriei 


t 


Ringf6rmiger  Conus, 
deutliche  clrenm- 
papillire  Ektasie  des 
Fundus  mit  nasaler 
Doppelstufe.  In 
Maeulagegend  ein 
weisslicher  Streifen 
und  ein  bräunlicher 
Heerd. 


70.  L.,  Max,  BuiTetiersohn;  16  J. 

Eltern  nicht  blutsrerwandt. 
Vater  und  Mutter  sollen  gut 
anohin  die  Feme  sehen.  Mntter 
des  Vaters  trägt  beim  Lesen 
Brille,  die  Eltern  der  Mutter 
lesen  (71  n.  64  Jähr.)  ohne  Brille 
in  der  gewöhnl.  Entfernung. 
Patient  sieht  soit  Kindheit 
schlecht,  angeblich  nach  den 
Masern.  Keine  Rhachitis.  keine 
Krämpfe.  Die  2  Schwestern  des 
Patienten  sollen  in  der  Feme 
gut  sehen. 


R.A. 
1896. 


Rad.  Corneae 

h.M  =  7,812 

▼.M  =  7,478 

Skiask.  >— 16,0 

V  mit  —16.0 

Ocyl.  —«,0 


Temporaler  Conus  Toa 
Vs  Papillenbreite. 
Leichte  Ektasie  des 
Fundus.  In  Maeula- 
gegend   ein    steck- 

I     nadelkopfgrosser, 

I  atrophischer  Heerd. 

I  Peripherie  des  Fun- 
dus getäfelt. 


Geringe  Insuflld- 

eni  der  Conrer- 

genx ;  gute  Con- 

Terge&ifihig- 

keit. 

Mit  Correction: 
Stäbehen-    und 
FallTersneh 
prompt. 


Starke  Insnf- 
flciens  der  Con- 
▼ergens. 

Mit  Correetlon; 
BtäbehenTersnch 
ziemlieh  prompt, 

FallTennoh 
negatlr. 


«1.  in. 

Discissio 


88.  ni. 

Liaear- 

extraetloi 

oben. 


30.  IV- 
Disdesio 

ICV. 

Linear- 

extractioi 
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Verlauf  der 
Naehbehandliuig 


Fern- 

correetioa 

und 


Vbai 
dabei 


NahecorreetioB 

und  Yisas  damit; 

ev.  Ersatcwerih 

der  Accommod. 


Nach  der  Operation: 


Wirkl.  Die  erreiolite 

Befrao-  Olasdiff.  ent- 

tlonsab-  aprieht  einem 

nähme  Concarglane  = 


IMe     I  Befraetion  und 


etwaige 

Besäe» 

mng  des 

Viansist 


Viana    dea  nicht 

oporirten  Anges. 

Bemerkungen 

etc. 


'eine       Sphineter- 

br&cke  bleibt 
t>tahen. 

^nte  Lage  der  Colo- 
bomschenkel.  18. 
Entlasanng. 


0.  Linaentrflbnng 
hat  etwaa  ange- 
nommen. 

•eichte  Entbin- 
dung,  Tiel  Catar. 
ee«nnd.  Glatte 
Heilang. 


«0.  VI.:  «/eo 

cyl.  +4.0 


88.  VI.: 
0.  Corr.         «/ao 
cyI.4.8.0-»'«V«4 

S3.  Vin.  96: 
o.  Corr.  0/84 

cyl.-HS.ft-^«/Mf. 


I 


Uizloaer  Verlauf. 

7.  Schmersen  und 
leichte  Dmckatel- 
gerung. 

Ute  Heilung. 

9.  VI.  Kleine  freie 
Lücke. 


8.  IV.: 

Fing,  in  Sm 
19.  VI.: 
H-3,6     =  «Vier- 


is. VII.: 
+  8,6        =:e/i8 


-f-3.5 
ocjl. 
-f-8,0' 

+  8,6 

+3,5 
ocyl. 

+  8,5- 


Jilg.4ina8cm 
tliesaend 


Jftg.4inS7cm 
fliesaend 

J&g.8in84- 
84  cm  flieas. 
— ► 

jÄg.6inl9- 
89  cm. 


17,96 


81,99 


iei/loeer  Verlauf. 


l'.'ichUcho  Entlee- 
rung, reizloaer 
Verlauf. 


3.  VI.  Bei  der  Vor-  2«.  VL: 
stelluBf :    Cornea  |  o.  Corr.         ^/ae 
matt,     Tonua   er-,  +1,0    ^/{«(IB.) 
höht,  Papille  eng.  | 
Auf  Atropin:  Pa- 
pille ma^m.  weit, 
Tonn.4     normal, 
Cornea  gUnaend. 


87.V.:  Fing.in4m, 


89.  V.: 


18,98 


17,04 


L.  mit  - 18,0  >= 
0/0Q.  Cataracta 
indpiena. 

Sehr  beglflckt, 
daaieohneBrille 
Firmenachilder 
leaen  kann. 


2^8  fach 


B.  mit— 14,0  '• 
•/le. 


geringe 

Beaae- 

rung 


Hat     aieh      aeit 
88.  VI.  96  nicht 
wieder    Torge- 
atellt. 


416 


F.  Otto. 


Nune,  Altar,  Stand; 

OpentionBjalur 
und  Ange.*  AnanuM« 


80.  W.,  Richard;  11  J. 

Eltern  nieht  blatsTarwandt. 
Die  Knrxaichtifrkeit  wurde  beim 
Sehnleintritt  bemerkt.  Patient 
iet  ein  7  Monatskind  und  leigt 
anftmieeheB  Anraehen.  Beider- 
seits Xerosis  eoi^anet.  bnlbi. 
Die  Matter  hat  slciasltopifleh 
B.:  E.  links  h.M  =  E,  t.M  = 


RA. 

1896. 


Radios  Corneae, 

Refraetion  nnd 

Yisns 


Rad.  Corneae 
h.M  =  7,6M 
T.  M  =  7,5Se 

V  mit  —  16.0  s= 
«/i8  «.  H. 


Abnormititen 

der  brech.  Medien ; 

ophthalmoskopisoher 

BefiDind 


Mnskel- 

Terhiltnisse. 

Binoenlareü 

Sehen 


Beidon.  Olotsaagen. 
Oans  schmaler,  tem- 
poraler Conno.  Na- 
sa] deutlicher  WeUs'- 
scher  Reflezbogen- 
streif.  Circo mpapil- 
Ure  Ektasie  des  Fon- 
dns,  die  Peripherie 
des  Hintergtondes 
eontrastirt  dnreh 
ihre  T&felonff.  In 
der  Maeolairegend 
einielne  Pigment- 
klompen. 


Missige  InsofR- 
eienz  der  Con-' 
Torgenz:  beim' 
Fixiren  des  an-, 
genäherten  Ftn-' 
gers  weicht  da«! 
rechte  Aoge 
schon  bei  IS  cm' 
nach  anisen  ab.j 


Operatioi 


SO.  IV, 
Disciasii* 


4.  T. 

Linear- 

extractiö] 

oben. 


81.  N.,  Karl,  Kellner;  SS  J. 

Eltern  nicht  blotsrerwandt, 
sollen  got  sehen.  Von  7  Oe- 
sohwistem  ist  der  dem  Patien- 
ten folgende  Broder  korisich- 
tig,  sonst  ist  in  der  Verwandt- 
schaft Knrzsichtigkeit  nieht 
Torhanden.  Patient  sieht  an- 
geblich seit  dem  8.  Lebensjahr 
schlecht,  Tor  einem  Jahr  er- 
hielt Patient  ordinirt  r  -  18,0 
1  -  10,0. 


M.,  MliiBA)  28.  J. 


RA. 

1896. 


Eltern  nicht  blntsrerwandt ;  ob 
Eltern    knrtoiohtig    sind,    ist 


Rad.  Corneae 

h.M«7  866 

T.M  »7,609 

Skiask.  >— 16,0 

V  mit  —  U,0  s= 

•/«b;  •/««  «.  H, 


RA. 

Rad.  Cwmeae 

1896. 

h.M«8,S54 

y.M«.  8,064 

Skiask.  >-lS,0 

V  mit  -  18,0  = 

•^lef. 

Grosser  ringförmiger 
Conos,  temporal  un- 
ten IV4  Papillen 
breit.  Deotliche  Ek- 
tasie des  FondoB. 
In  der  Macnlagegend 
xahlreiobe  gesackte 
Streifen. 


Beiderseits    schmaler 
temporaler,  Vs  P*' 


4.  VI. 

LiB«ar- 

eztractioi 

oben. 


SS.  VI. 
CaUr. 


Dil 
se< 


Scheinbarer  St  ra- 
bismoa  eonver-l 
gens.  GoteCon- 
rergenifilitg- 
keit.  NachMad- 
doz  mit  Correc- 
tion: 

fQr  Nihe: 
Convergeni  =  2^ 

für  Feme: 
ConTorgenc  =4«. 


StraMsmosdiTer- 


S9.  V. 
Diacissio. 


28.  VI. 

Linear- 

extractioi 

nnten. 


5.  VI.  96 
Di<(Cttsio. 


18.  VI. 

Linear- 

eztraetion 
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V«rlMf  der 
achbehaBdlung 


Fern- 

eorreetion 

and 


to  Quellong. 
V.  Tonos  erhöbt, 
ornea  matt. 

r  wenige  Linsen- 
assen  werden 
HIeert.  Faetreiz- 
ser  Verlauf.  S9. 
ornea  matt.  80. 
onns  erhfiht, 
chmerxen.Sl.To- 
at*  stark  erhöht. 
.  VI.  Tvnas  be- 
'äohtlieh  erhöht, 
om<!a  matt  und 
eetichelt. 

askörper  tritt 
or,  aber  prolabirt 
icht.  Gate  Hei 
inif.  —  Zarte 
ataraeta  feennd. 

»rdera  Kammer 
leibt  erhalten. 


»end)<  Papille  enir, 
H>mea  matt ;  apä- 
üT  aaf  Atropin  die 
apille  weit  und 
ie  Cornea  gl&a- 
end.  11. VI.  Mit 
Ltrupin  entlassen. 

jichliche  Eotlee- 
ong.  SS.  Pupille 
ng,  Cornea  matt ; 
>af  Atropin  Pa« 
ille  weit  nnd 
'ornea  gllnzend. 


arhe  Qnellnng. 
i.  Nacht«  Btarko 
Icbmerzen,  Ciliar- 
Bjection ,  matte 
^rnea,  Thrtnen. 

I  entsteht  eine 
leine  freie  Lfkcke. 
(eizloser  Yerlanf, 
lis  an  einigen 
stellen    mit     der 

Linsenkapsel 
eicht  rerlöthet. 


Visu« 
dabei 


Nach  der  Operation: 


Naheeorreetion 

und  Visus  damit; 

er.  Eraatswerth 

der  Aecommod. 


«/ac 


«7.  V. : 

Fing,  in  Sm 
1«.  VI.: 

o.  Corr. 
i.  VII.: 

o.  Corr. 

-f-2,5 
SO.  XL: 

0.  Corr.  •/i4— '/to 

+  1.5  =  «/iB 


+  4,5     Jig.4in2öem 


Wirkl.  Die  erreichte 

Befrae-  GlasdüT.  ent- 

tionsab-  spricht  einem 

nähme  ConcaTg1aBe= 


15,51 


18,75 


«.  VI.: 

Fing,  in  9Vim  I 
24.  VII  : 

o.Corr.«/a8-«/a4 
1.  VIII.:  I 

o.  Corr.         «/u  - 


U,  II.  97 : 
0.  Corr.         •/« 
-0,5  =«/, 


+  «,6 


Jag.SinSOcm 
bequem. 


Jjg.  2,  am 
besten  in 
27  cm 


17.  VI.: 
1.  VII.: 
17.  VII  : 
26.  VII.: 

Corr. 

S,0 


5** 

=  '/i2,4-6,0 


Jft{,'.3.inl5em 


11,59 


14 


Die 
etwaige 


mng  des 

Visus  ist 


Geringe 
Besse- 


Befraotion  und 
'^^us   des   nicht 
operirten  Auges. 

Bemerkungen 
etc. 


L.  mit  -12,0 
•/la. 


>2fiich 


14,09 


16.87        >«/gfach 


L.  mit  — 14,0  = 


Sehr  infrieden. 


418 


F.  Otto. 


Name.  Alter,  Stand; 

Operatloa^ahr 
and  Aug9.  Anamnese 


Radiae  Corneae, 

Refraction  und 

Vuas 


Abaomiititen         |         Muekel- 

der  brecli.  Medien ;    |  TerliUtaisse. 

ophthabnoskoplaeher  i  Binoeulares 
Befand  Sehen 


Operation 


88.  nicht  fosUtellbar.  Vater lieei  L.A.  .Rad.  Corneae 
&8Jlhriff  ohne  Brille.  Paüeatin  1896.  ,    h.M  =  8J98 
Ton  Jagend  an  knneiohtig.  I     t.  M  =z  8,1S1 

Sklaek.  >— 12,0 

V    mit     -  IS.Ü 

(U.0)=«/i8f.    I 


pille  breiter  Conus, 
Circanpapilltre  Ek- 
tasie des  Fondae. 


gen«  altemaaa. 


84.  B.,  Bertha,  Arbeiterin;  Si  J.  L.A. 
1896. 
Patientin  hat  als  Kind  nnr  an 
Masern  gelitten  and  ist  anter 
9  Oeschwistern  die  einiige 
Karzsichtigo.  Die  61  jihrige 
Mutter  tr&gt  keine  Brille  beim 
Lesen ,  sie  liest  b  i  ca.  SO  cm 
Sehriftabstand. 


85*    fleh.,    Onstav,    Kaafinann;    L.A. 
M  J.  1896. 

Patient  von  Jagend  aaf  kari- 
siehtig. 


Bad.  Corneae        i/a    Papille     breiter, 

h.  M  =  8,14         temporaler     Conas ; 

T.M  =  7,748       kleine,    nieht    sehr 

Skiask.  >  —  15,0    aafnuiige      Ektasie 

V  mit  -  14,0  C|  desFandas.Maeala- 

oyl.  —  8,0  =  «/lg-  gegend    staik    plg- 

H.  mentirt. 


Bad.  Corneae 

=  8,14 
Panot.  reraot. 
=  &,lcm  Tom  K. 
V  mit  —  87.0  = 


Perspeetivisch  Ter- 
kQrxte  Papille,  ring- 
förmiger C^nas,  tem- 
poral 8V4  Papillen 
breit.  Hochgradige, 
eircumpolare  Ektasie 
des  Pandas  mit  star- 
ker nasaler  Stafe  and 
starkem  Schatten. 
Maealagegend  mit 
xahlreichen ,  gana 
feinen,  gran weissen 
Punkten  darohsetxt; 
gröbere  Verlnderon- 
gen  fehlen. 


Geringe  Insaffl- 
cienz  der  Con- 
Tergenz ;      gute 

CouTergens- 
fthigkeit. 


«4.  VI. 

VorlageruBj 

des  mnsc. 

rect.  int. 

4.  vn. 

Disciaeio. 


11.  vn. 

Lin^- 

extrartioB 

nntoi. 


9.  VI. 
Diseisei- 


lt.  VI. 

linear- 

exteaetion 

ästen. 


14.  vn. 

Disctssio. 


10.  vu. 

Linear- 
extraetion 

nnten. 

8».  VII 

Linear-, 
extractlon. 


86—94.  Auf  Wunsch  des  Herrn  Geh.-R.  Prof.  Sattler  füge  ich  noch  an,  dass  in  der  Zei 
vom  Abschluss  dieser  Tabelle  bis  zum  10.  Febr.  1897  noch  weitere  9  Augen ,  sämmtlicl 
durch  Discission  der  Linse  und  mit  gutem  Erfolge  behandelt  worden  sind.    Hervorhebe] 
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Verlauf  der 
aehbebandlung 


Pern- 

correction 

und 


Visos 
dabei 


Nach  der  Operation: 

Kaheeorreetion      1  Wirkl.       Die  erreichte 

und  Visus  damit;   I   Befrao-     Glssdiff.  ent* 

er.  Eraatxwertfa      1  tLonsab-     spricht  eioem 

der  Aecommod.         nähme       GoncaTgla8e= 


Die 
etwi^ffe 
Besse- 
rung des 
Visus  ist 


Refraction  und 
Vlsas  des    nicht 
operirten  Auges. 

Bemerkungen 
etc. 


nach  ziemlich 
srkeConvergens- 
ellung,  die  all> 
1hl.  zurückgeht, 
pille  zan&ehst 
lg,  auf  Atropln 
ilm&hlieh  gut 
eit.  Stürmi  ehe 
luellg.  10.  Nachts 
ehmerzdu. 
lends  Pupille 
Dg,  Auge  geraizt. 
tftndlich  Bcopol- 
mln ;  mit  Erwei- 
Dmng  d»r  Pupille 
abnähme  der  Kei- 
ang.  Oute  Hoi- 
ittg.  17.  Noch 
iel  Linsenmassen 
n  Pupillargehiet. 
O.MitAtrop.entl. 

iter  Verlauf;  13. 
.eichte  Mattigkeit 
er  Cornea.  —  An- 
auernd  leichte 
fattigkeit  der 
'ornea  u.  leichte 
[>rack«teig.  21. 
khmerzen ;  Tonus 
tärker  erhöht. 
Uhyperftmie  und 
aiiariigection. 
Lllm&hliche  Ab- 
iahme der  Bei- 
nng.  16.  VII. 
^\i  Atrop.  entl. 

»Cornea  matt,  Ptt- 
>ille  eng,  Schmer- 
len und  Uebel- 
celt.  Auf  Atro- 
^in  u.  Scopolamiu 
^apilleroittelweit. 
'enig  Lin-enmas- 
»en  entleert,  leich- 
er Beizxustand. 


17.  Vn.: 

Fin;f.  in  4  m 
*6.  VII.: 

Fing,  in  1  m 


ii.  vn.: 

Fing,  in  Im 
6.  VII  r.: 

0.  Garr. 

+  8,0 
tO.  VIII 

+  8,0 


eichliehe  Entlee- 
■ung.  2.  Vm. 
^uge  reizlos.  Ent- 
eerangmitScopol- 
imln. 


+  7,0 


J&g.S  in  95— 
80  cm. 


Fat.  hat  ideh  seit 
dem  S6.  VII.  96 
nicht  wieder  Tor- 
gestellt;  sie  hat 
die  Behandlung 
in  Dresden  zu 
Ende  ftlhren 
lassen. 


14.8 


17,87 


8.  I.  97.r  R    mit  —  «7,0  = 

V  Fing,  in  Vi-  **/«*•  Tiefe. 

Vgm.  Nach  Mit-  scharf  begrenzte 

theilg.  des  Herrn  Ektasie  dos  Fun- 

Oeh.  Bath  Satt-  dns. 

1er  iiit  die  Ope- 
ration   an    sich  I 
in  bester  Weise 
abgelaufen;  Ab 
laUo  retinae  ist 
mit     Sicherheit 
auszuschliessen, 
dagegen  besteht 
ine  ausgespro- 
chene   Atrophie 
nerri       optici. 
Auch  das  andere 
Auge    soll     be- 
reits Zeichen  der 

beginnenden 
Atrophia     nervi 
optici  darbieten. 

lochte  ich  hiervon  nnr,  dass  unter  diesen  sich  je  ein  Auge  einer  48  und  einer  51jährigen 
Vau  befinden,  bei  denen  die  der  Discission  folgende  Linsen  quellung  ebenso  schnell  und  ohne 
tärkere  Beschwerden  zu  erzeugen,  genau  so  wie  bei  den  jugendlichen  Individuen  verlief. 


>»/jfach 


R.  mit  — 10,0  = 
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IV.   Würdigung  der  gegen  die  Ausführong  der  Operation 
erhobenen  Einwände. 

Bei  der  starken  Opposition,  die  der  operativen  Be- 
handlung seitens  der  bedeutendsten  Fachmänner  entgegen- 
gesetzt worden  ist,  empfiehlt  es  sich  in  erster  Linie  die 
Gründe  der  Gegner,  sowohl  in  theoretischer  Hinsicht,  als 
auch  auf  Grund  der  in  vorstehender  Tabelle  gewonnenen 
praktischen  Erfahrungen,  einer  eingehenden  Würdigung  zu 
unterziehen. 

Ohne  Frage  ist  von  allen  gemachten  Einwänden  der 
Vorwurf,  die  Operation  begünstige  das  Eintreten  der  Netz- 
hautablösung, der  schwerste;  denn  mit  dem  Beweise  der 
Richtigkeit  dieses  Vorwurfes  fällt  das  ganze  operative  Ver- 
fahren; kein  Operateur  dürfte  es  wagen,  die  operative  Be- 
handlung weiter  auszuüben,  sobald  die  Förderung  der  Netz- 
hautablösung thatsächlich  erfolgte.  Zum  Glück  ist  dieser 
Beweis  noch  nicht  erbracht  und  wird  voraussichthch  auch 
nie  erbracht  werden.  Die  Thatsache,  dass  nach  der  opera- 
tiven Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  gelegenüich  Netz- 
hautablösung beobachtet  wird,  kann  zunächst  nur  beweisen, 
dass  diese  Behandlung  nicht  im  Stande  ist,  die  drohende 
Gefahr  der  Netzhautablösung  abzuwenden  und  dass  sie  daher 
nicht,  wie  es  Vacher  will,  als  ein  Vorbeugungsmittel  gegen 
Netzhautablösung  gepriesen  und  empfohlen  werden  darf. 
Sollte  sich  indess  durch  langjährige  Beobachtung  bestätigen, 
was  Fukala  schon  nachgewiesen  zu  haben  glaubt,  dass 
nämlich  die  Kurzsichtigkeit  in  den  operativ  behandelten 
Augen  nicht  weiter  fortschreitet,  dass  also  der  myopische 
Process  durch  die  Operation  zum  Stillstand  kommt,  so 
könnte  in  der  Operation,  wenn  auch  nicht  ein  absoluter,  so 
doch  immerhin  ein  gewisser  Schutz  vor  Netzhautablösung 
hegen,  insofern  nämlich,  als  in  einem  seine  Form  nicht 
mehr  ändernden  kurzsichtigen  Auge  weniger  grosse  Neigung 
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zur  Ablösung  der  Netehaut  yorhanden  sein  wird,  ab  in 
einem  in  fortschpeitender  Veiänderong  begriffenen  Auge. 

Da  in  hochgradig  kurzsichtigen  Augen  spontane  Netz- 
hautablösung  gar  nicht  selten  beobachtet  wird,  so  kann 
nicht  ohne  Weiteres  jegliche  in  einem  operirten  Auge  auf- 
tretende Netzhautablösung  als  eine  Eolge  der  Operation 
hingestellt  werden,  da  ja  Niemand  sagen  kann,  ob  nicht 
auch  ohne  Operation  eine  Netzhautablösung  in  demselben 
eingetreten  sein  würde.  Nur  in  den  Fällen,  wo  während 
der  Nachbehandlung  oder  nur  kurz  nach  Beendigung  der- 
selben die  Ablatio  retinae  eintritt,  ist  man  yielleicht  be- 
rechtigt, an  einen  Zusammenhang  zwischen  der  Operation 
und  dem  Eintritt  der  Netzhautablösung  zu  denken. 

Bei  den  Leipziger  Operirten  wurde  eine  Netzhaut- 
ablösung im  operirten  Auge  vier  Mal  beobachtet  Während 
der  eine  Fall,  weil  ein  grobes  Trauma  als  Ursache  seiner 
Entstehung  nachgewiesen  werden  konnte,  (Faustschlag  auf's 
Auge)  für  diese  Erörterungen  nicht  in  Betracht  kommt, 
müssen  wir  bei  den  drei  übrigen  uns  über  den  Grund  des 
Eintritts  der  Netzhautablösung  nach  Möglichkeit  Klarheit 
verschaffen.  Bei  der  Patientin  K.  (Nr.  28  'der  Tabelle), 
welche  mit  bestem  Erfolge  auf  dem  rechten  Auge  operirt 
worden  war  und  auch  heutigen  Tages  sich  noch  dieses  Er- 
folges erfreut,  trat  nach  der  Operation  des  zweiten  Auges 
während  des  ganz  glatten  Heilungsverlaufes  in  der  fünften 
Woche,  angeblich  ohne  bestimmte  Veranlassung,  eine  Netz- 
hautablösung auf  Aus  dem  so  erkrankten  Auge  war  bei 
der  linearextraction  etwas  Corpus  vitreum  prolabirt,  aus 
dem  anderen  Auge  nicht  Möglich,  dass  in  der  durch  den 
Glaskörperprolaps  bedingten  stärkeren  Herabsetzung  des 
Binnendruckes  oder  in  einer  an  den  Glaskörperaustritt  sich 
anschliessenden  fibrillären  Entartung  des  Corpus  vitreum  — 
gerade  bei  diesem  Auge  waren  an  der  binoculären  Loupe 
bindegewebig  entartete  Glaskörperfaden,  von  der  Linear- 
extractionsnarbe  durch  die  Mitte  des  Pupillargebietes  in  den 

T.  Oraefe'8  Archlr  Ar  Ophthalmologie.  XLm.  28 


422  F.  Otto. 

Glaskörperraum  hineinziehend ,  beobachtet  worden  —  die 
Veranlassung  zur  Ablösung  der  Netzhaut  lag.  Der  zeit- 
liche Eintritt  legt  hier  immerhin  die  Möglichkeit  eines  Zu- 
sammenhanges  zwischen    Operation    und   Ablösung    nahe. 

Bei  der  zweiten  Patientin^  Frau  D.  Nr.  54,  trat  nach 
vorzüglich  abgelaufener  operativer  Behandlung  des  ersten 
Auges,  4^/,  Monat  nach  dem  letzten  operativen  Eingriff, 
während  der  Behandlung  des  zweiten  Auges  am  erstope- 
rirten  Auge  eine  Netzhautablösung  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache ein.  Ob  hier  die  Netzhautablösung  mit  der  Operation 
in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  oder  ob  bei  der  langen 
Zwischenzeit  nicht  gerade  in  erster  Linie  eine  individuelle 
Disposition  zur  Ablösung  angenommen  weiden  muss,  ist 
schwer  zu  entscheiden.  Der  umstand,  dass  etwas  Glas- 
körper bei  der  Operation  ausgeflossen  ist,  erscheint  hier 
insofern  nicht  so  wichtig,  als  ein  Gleiches  auch  an 
dem  zu  zweit  operirten,  intact  gebliebenen  Auge  einge- 
treten ist 

Besonders  beachtenswerth  ist  der  dritte  unserer  Fälle 
mit  Ablatio  im  operirten  Auge.  Auf  dem  einen  Auge 
dieses  Mannes  bestand  beim  Eintritt  in  die  Behandlung 
Cataracta  complicata,  angeblich  völlig  spontan  entstanden. 
Die  operative  Behandlung  des  anderen  Auges  führte  vor- 
übergehend zu  vorzügUchem  Erfolge,  aber  2^8  Monat  nach 
dem  letzten  Eingriff  trat  Netzhautablösung  ein.  Während 
der  Operationen  war  zwar  zweimal  etwas  Corpus  vitreum 
prolabirt,  doch  lässt  sich  für  den  Eintritt  der  Netzhaut- 
ablösung hier  wohl  in  erster  Linie  eine  individuelle  Dis- 
position verantwortlich  machen.  Solche  ist  von  vornherein 
wohl  bei  allen  den  Patienten  anzunehmen,  bei  denen  schon 
ein  Auge  an  spontaner  Ablatio  retinae  erblindet  ist 

Um  sich  vor  nachträglichen  Vorwürfen  zu  bewahren, 
möchte  es  sich  daher  empfehlen,  Individuen  mit  schon  vor- 
handener einseitiger,  spontaner  Netzhautablösung  im  All- 
gemeinen nicht   zu  operiren  oder  sie  mindestens  auf  den 


Beobachtungen  über  hochgradige  EurzBichtigkeit  etc.       423 

möglichen  Eintritt  dieses  Ereignisses  vorher  aufmerksam  zu 
machen. 

Wie  Yorrichtig  man  in  solchen  fUlen  mit  dem  Vorschlage 
der  operativen  Behandlung  sein  muss,  lehrt  recht  eindringlich 
der  folgende  Fall:  Ein  26jähriges  junges  Mädchen,  von  Jugend 
auf  hochgradig  kurzsichtig,  sucht  die  Klinik  auf,  weil  sie  bemerkt^ 
dass  ihr  rechtes  Auge  sich  seit  circa  drei  Tagen  zu  trfiben  be- 
ginnt Das  Unke  Auge  war  vor  Jahresfrist  ohne  der  Patientin 
bewusste  Ursache  und  fast  unbemeriLt  erblindet.  Die  Unter- 
suchung ergab  eine  Glasmyopie  von  25,0  D  und  konnte  mit 
grösster  Prfidsion  ausgeführt  werden,  weil  die  Maculagegend 
normal  functionirte.  In  der  Peripherie  liess  sich  eine  gut  be- 
grenzte, seichte  Netzhautablösung  nachweisen.  Obwohl  Patientin 
sofort  in  klinische  Behandlung  kam,  vergrOsserte  sich  die  Abhitio 
sdion  in  den  nächsten  Tagen  und  vernichtete  bald  das  icentrale 
Sehvermögen.  Wäre  diese  Patientin  vielleicht  vier  Wochen  froher 
zur  Vorstellung  gekommen  und  wäi;e  ihr  die  operative  Behandlung 
des  noch  intacten  Auges  empfohlen  worden,  so  wäre  die  dann 
voraussichtlich  ebenso  eingetretene  Ablatio  dem  operativen  Ein- 
griff, und  in  diesem  Falle  mit  völligstem  Unrecht,  zur  Last  ge- 
legt worden. 

Von  den  drei  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen 
mit  spontaner  Ablatio  retinae  im  operirten  Auge  deutet 
also  nur  einer  vermöge  des  zeitlichen  Zusammentreffens  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  Zusammen- 
hang zwischen  Operation  und  Netzhautablösung  hin,  aber 
auch  in  diesem  Falle  können  wir  nicht  mit  Bestimmtheit 
die  eingetretene  Ablösung  als  eine  directe  Folge  der  Ope- 
ration hinstellen,  da  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  die  etwaige 
Wirkung  einer  individuellen  Disposition  zu  veranschlagen. 
Immerhin  weist  uns  die  kritische  Betrachtung  dieser  Falle 
auf  einen  Punkt  hin,  der  allen  dreien  gemeinsam  ist  und 
darum  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf.  Die  Thatsache 
nämlich,  dass  in  allen  drei  Fällen  während  der  Operation 
ein  ölaskörperprolaps  eingetreten  war,  könnte  doch  darauf 
hindeuten,  dass  hierin,  besonders  für  schon  dazu  sich  vor- 
vorbereitende Augen,  ein  Moment  liegt,  welches  der  Ent- 
wicklung  der   Netzhautablösung  Vorschub   leisten  könnte. 
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Es  wird  sich  daher  nöthig  machen,  wie  dies  im  loteten 
Jahre  in  Leipzig  auch  schon  mit  Erfolg  durchgeführt 
wurde,  mit  aller  Sorgfalt  das  Austreten  von  Glaskörper 
zu  yermeiden  zu  sudien  und  lieber  bei  ungenügender  Ent- 
leerung der  vorderen  Kammer,  die  linearextraction  später 
noch  einmal  zu  wiederholen,  als  bei  zu  energischem  Ent- 
leeren der  vorderen  Kammer  etwas  Glaskörper  mit  aus- 
treten zu  lassen.  Von  diesen  Erwägungen  ausgehende  wei- 
tere Beobachtungen  werden  dann  zeigen  können,  ob  der  Aus- 
tritt von  Glaskörper  thatsächlich  irgendwelche  Gefahren  mit 
sich  bringt,  oder  ob  die  eintretenden  Netzhautablösungen 
lediglich  dem  individuellen  Momente  zuzuschreiben  sind. 

Auf  statistischem  Wege  lässt  sich  die  Häufigkeit  der 
Netzhautablösung  nur  schwer  und  nicht  unter  Ausschluss 
grosser  Fehlerquellen  bestimmen. 

Mooren   ^ebt   aus   seiner   ausgedehnten  Praiis   ffir  eine 
solche  Statistik  die  folgenden  Zahlen;  er  beobachtete: 
Doppelseitige  Kurzsichtigkeit  (ohne  Veränderung  des  Fundus) 

in  4427  fWen  =  8854  kurzsichtigen  Augen. 
Kurzsichtigkeit  mit  Sklerochorioiditis 

a)  doppelseitig  in  5556  FSUm  =  11112  kurzsicht  Augen 

b)  einseitig  in  75  fMen  =  75  „  „   . 
„Daneben'^  doppelseitige  Kurzsichtigkeit  mit  ausgebreiteten  krank- 
haften Veränderungen  der  Adertiaut  . 

in  592  Fällen  =1184  kurzmditige  Augen. 
Das  sind  in  Summa  21225  kurzsichtige  Augen,  worunter  12371 
kurzsichtige  Augen  mit  Veränderungen. 

NetzhautablÖBung  als  ausdrückliche  Folge  der  materiellen 
Veränderungen  des  inneren  Auges  wurde  von  Mooren  beobachtet: 

a)  einseitig         1273  mal  =1273  Augen 

b)  doppelseitig       11  mal  ^      22      „ 

das  sind  in  Summa  1295  Augen. 
Netzhautablösung  in  Augen,  deren  frühere  Refraction  nicht 
mit  Sicherheit  mehr  festgestellt  werden  konnte,  kam  vor: 

a)  einseitig        689  mal  =  689  Augen 

b)  doppelseitig    77  mal  =144       „ 

in  Summa  in  833  Augen. 
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nffle  niit  Cataracta  complicata  kamen  znr  Beobaehtong 

a)  eiofleitig        314  mal  =314  Augen 

b)  doppekeitig     18  mal  =36       ,y 

in  Snmma  in  350  Augen. 
Fälle   mit   traumatischer    Netzhautabldsung,    bei   den   ver- 
sddedensten  Refractionsznständen  des  Auges,  wurden  beobachtet: 

a)  einseitig        126  mal  =  126  Augen 

b)  doppdseitig      1  mal  =     2      ^ 

in  Summa  in  128  Augen. 

Wenn  man  an&  diesen  Zahlen  lediglich  die  in  zweifel- 
los mjopiflchen  Avgen  beobubehteten^  spontanen  Netzhaat- 
aUöisixngen  nimmt  und  einmal  auf  die  G^sammtzahl  und 
zweitens  anf  die  Zahl  der  krankhaft  yeränderten  kurz- 
sichtigen Augen  in  Berechnung  bringt^  so  ergiebt  sich 
hieraus  im  ersteren  Falle,  also  überhaupt  bei  Kurzsichtig- 
keit, die  Häufigkeit  einer  Netzhautablösung  Ton  6,1  ^/q,  im 
letzteren  Falle,  bei  krankhaft  yeränderten  Augenhäuten,  ein 
Eintreten  Ton  Netzhautablösung  in  sogar  10,47  %.  Da 
hierbei  die  sicher  nicht  unbedeutende  Zahl  von  krankhaft 
yeränderten  kurzsichtigen  Augen,  die  sich  unter  der  Zahl' 
der  833  Augen  mit  unbekannt  gebliebener  Befiraction  und 
unter  den  350  Augen  mit  Cataracta  complicata  befinden,  noch 
nicht  eingeschlossen  ist,  so  erhöht  sich  der  wirkliche  Frocent- 
satz  sogar  noch  tun  ein  Beträchtliches,  ist  jedoch  ziffem- 
mässig  mit  genügender  Genauigkeit  nicht  festzustellen. 

Fukala  hat  auf  Grund  dieser  Mooren'schen  Zahlen 
den  ungeheuren  Procentsatz  yon  22,8%  herausgerechnet, 
ich  muss  daher  bei  der  Wichtigkeit,  welche  die  Frage  der 
Netzhautablösung  für  die  operative  Behandlung  besitzt,  der 
Ursache  der  Differenzen  zwischen  seiner  und  meiner  Be- 
rechnung nachgehen.  Dabei  ergiebt  sich  eine  sonder- 
bare Summirung  von  Fehlem  in  Fukala's  Berechnung. 
Mooren  sagt  wörÜich:  „Die  durch  Sklerochoiioiditb  po- 
sterior bedingte  Form  der  Störung  wurde  in  aUen  nur  denk- 
baren Graden  5556  mal  auf  beiden  Augen,  (d.  L  doch  also 
doppelseitig!)  und  75  mal  auf  einem  einzigen  Auge  beob- 
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achtet  Daneben  finden  wir  592  Fälle  mit  doppelseitiger 
Kurzsichtigkeit  mit  ausgebreiteten  krankhaften  Yerände- 
rangen  der  Aderhaut  verzeichnet^'.  Fukala  benutzt  nun 
diese  Zahlen,  indem  er  zwischen  „Fällen^'  und  „Augen'' 
nicht  unterscheidet,  folgendermaassen:  Die  5556  Fälle  mit 
Sklerochorioiditis  auf  beiden  Augen  und  die  einseitig  75  mal 
mit  Veränderungen  beobachteten  Augen  werden  vereinigt 
zu  „5631  Myopiefallen".  Die  weiteren  unter  „daneben" 
aufgeführten  592  Fälle  mit  doppelseitigen  Veränderungen 
werden  gar  nicht  berücksichtigt  Auf  diese  Weise  musste 
bei  Fukala  ein  ungeheuer  hoher  Procentsatz  sich  ergeben; 
aber  auch  bei  richtiger  Berechnung  ist  der  Procentsatz  der 
beobachteten  Netzhautablösungen  ein  ganz  ausserordentlich 
hoher,  wesentlich  höher,  als  er  in  der  Leipziger  Universitäts- 
Augenheilanstalt  festgestellt  ist 

Da  mir  die  Frage  wichtig  erschien,  habe  ich  die  in 
der  Leipziger  Augenklinik  in  dem  Zeitraum  vom  1.  Januar 
1894  bis  1.  April  1896  über  Myopieen  und  in  myopischen 
Augen  beobachtete  Netzhautablösungen  gemachten  Auf- 
zeichnungen zusammengestellt  und  bin  dabei  zu  folgenden 
Ergebnissen  gekommen: 

In  dem  erwähnten  Zeiträume  kamen  zur  Unter- 
suchung: 4302  kurzsichtige  Augen; 
von  diesen  sind  jedoch  71  operativ  behandelte  bei 
einer  Statistik  über  spontane  Netzhautablösung  in 
Abgang  zu  bringen,  so  dass  für  die  Berechnung 
der  Statistik  an  überhaupt  kurzsichtigen  Augen 
bleiben:  4231. 

Unter  der  Gesammtzahl  der  Kurzsichtigen 
waren  321  Individuen,  die  -—  bei  ein-  oder  doppel- 
seitiger Myopie  >  10  D  —  zusammen  547  hoch- 
gradig kurzsichtige  Augen  zeigten.  Von  diesen  kom- 
men jedoch  die  71  operativ  behandelten  Augen  eben- 
ÜBdls  in  Abzug,  so  dass  also  an  hochgradig  kurzsich- 
tigen Augen  übrig  bleiben:  476. 
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Spontane  Ablatio  retinae  in  sicher  myopischen 
Augen  wurde  beobachtet  =22  mal, 

traumatisch  complicirte  in  ebensolchen  Augen      =    6  mal. 

Von  diesen  Patienten  mit  Netzhautablösung 
zeigten  eine  Kurzsichtigkeit  des  unyersehrten  Auges 
>>  10,0,  bei  spontancir  Ablösung  im  erkrankten 
Auge  ==13  Augen, 

bei  traumatisch  compUcirter  =   4  Augen. 

Auf  Grundlage  der  vorstehenden  Zahlen  ergiebt 
sich  ein  Auftreten  der  Netzhautablösung  in  kurz- 
sichtigen Augen  überhaupt  in  0,52  bezw.  0,66  ^/q. 
Berechnet  man  dagegen  die  Häufigkeit  der  Ablatio 
im  Vergleich  zur  Zahl  der  hochgradig  kurzsichtigen 
Augen,  weil  ja  diese  zumeist  von  diesem  Leiden 
be&Uen  werden,  so  ergiebt  sich  eine  Frequenz  von 

4,62  %  bezw.  5,88  %. 

Zu  einem  etwas  niedrigeren  Procentsatze  komme  ich 
bei  den  hochgradig  kurzsichtigen  Augen,  wenn  ich  aus  der 
Zahl  der  an  Ablatio  erkrankten  Individuen  diejenigen  aus- 
scheide, bei  denen  am  gesunden  Auge  die  Myopie  <C  — 10,0 
gefunden  wurde.  In  diesem  Falle  ergiebt  sich  ein  Procent- 
satz von  2,73  bezw.  3,57  ^/q.  Dieser  Procentsatz  ist  wahr- 
scheinlich etwas  zu  niedrig,  weil  die  Möglichkeit  nicht  ausr- 
geschlossen  ist  dass,  obwohl  das  gesimde  Auge  eine  Myopie 
geringeren  Grades  als  z.  B.  10,0  zeigt,  das  erkrankte  Auge 
sehr  wohl  eine  wesentiich  höhere  Myopie  vor  der  Er- 
krankung an  Ablatio  besessen  haben  kann.  Yermuthlich 
liegt  der  richtige  Procentsatz  bei  den  hochgradig  kurz- 
sichtigen Augen  in  der  Mitte  zwischen  den  durch  die  beiden 
letzten  Berechnungsarten  gefundenen  Werthen,  das  wäre 
3,67  bezw.  4,72  o/^. 

Bei  dieser  Statistik  darf  nun  nicht  übersehen  werden, 
dass  die  gefundenen  Procentsätze  gegen  die  Wirklichkeit 
sicher  zu  niediige  sind,  da  nicht  genügend  sichere  Falle 
nicht  mitgezählt  wurden  und  da  besonders  so  manche  Ablatio, 
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die  sich  hinter  einer  Cataracta  compUcata  yerbirgt^  sich  unserer 
Berechnung  ohne  Weiteres  entzieht 

Berechnai  wir  nun  zum  Vergleich  mit  obigen  Zahlen 
die  Häufigkeit  der  Netzhautablösung  in  den  operirten  Augen. 
Von  den  86  operirten  Augen  sind  83  hiereu  yerwertfabar^ 
eines  scheidet  an»  in  Folge  der  eingetretenen  Infeotion 
(Nr.  61),  eins  weil  der  Operirte  sich  nicht  wieder  vorgestellt 
hat  (Nr.  64).  Es  kamen  in  diesen  Augen  zur  Beobachtung 
dreimal  spontane,  einmal  traumatische  Ablatio  retinae.  So- 
mit ergiebt  sich  hier  ein  Auftreten  von  Netzhautablösung  in 
3,61  bezw.  4,82  %. 

Das  giebt  eine  merkwürdige  TJebereinstimmang  des  bei 
der  operativen  Behandlung  beobachteten  Ftx)cent8atze8  mit 
dem  von  mir  oben  für  die  nicht  operativ  behandelte  hoch- 
gradige Myopie  berechneten  Mittelwertfa  der  spontanen  Netz- 
hautablösung. 

Aber  selbst  für  den  Fall,  dass  wir  den  oben  gefundenen 
und  als  zu  niedrig  bezeichneten  Procentsatz  von  2,73  bezw. 
3,57  ^/o  als  unbedingt  richtigen  und  maassgebenden  gelten 
lassen  wollten,  so  lässt  sich  der  etwas  höhere  Procentsatz 
in  den  operirten  Augen  ohne  Weiteres  daraus  erklären,  dass 
in  der  Zusammenstellung  der  nicht  operirten  Fälle  die 
grosse  Mehrzahl  der  Augen  Myopieen  von  nur  wenig  über 
10,0,  also  die  verhältnissmässig  niedrigen  Grade  der  hodi- 
gradigen  Myopie  zeigt,  während  unter  den  operativen  Fällen 
eine  unvergleichlich  grössere  Zahl  der  höheren  und  höch- 
sten Grade  der  Myopie  sich  vorfindet  Dass  übrigens  die 
operativ  behandelten  Augen,  bei  nicht  vorhandener  Dispo- 
sition für  Ablatio  retinae,  eine  gute  Widerstandsfähigkeit 
besitzen,  erhellt  aus  den  Erlebnissen  zweier  Leipnger 
Operirter. 

Bei  dem  Patienten  Kr.  (Nr.  60)  verlief  die  Operation  voll- 
ständig nach  Wunsch,  obwohl  Patient  den  ihm  gegebenen  An- 
weisungen ttber  ruhiges  Verhalten  n.  s.  w.  nicht  immer  nach- 
kam und  sowohl  während  de»  Verkofes  der  poMUmiMhen  IVacfa* 
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behandimig  als  andi  in  späterer  Zeit  sich  häufig  in  stärkstem 
Grade  beniiischte. 

Die  Patientm  H.  (Nr.  62)  erlitt  dnrcb  Sturz  von  einer  Treppe 
eine  starke  Quetschung  der  ganzen  Umgebung  des  rechten  Auges, 
mit  Blutunteriaufung  der  Conjunctiva  bulbi  u.  s.  w.,  ohne  dass 
das  operirte  Auge  auch  nur  die  geringste  Beschädigung  davontrug. 

Gehen  wir  übar  zu  dem  zweiten  Einwand,  der  oft 
und  von  hervorragender  Seite  gegen  die  operative  Behand- 
lung erhoben  wurde.  Bekanntiich  hat  Donders  1866^  in 
seinen  Anomalieen  der  Kefiaction  und  Accommodation  des 
Auges  die  Entfenrang  der  linse  aus  dem  kurzsichtigen 
Auge  als  eine  „strafbare  Yermessenheit^'  bezeichnet  und 
sein  üräieil  damit  begründet,  dass  „nicht  bloss  das  Staphy- 
loma  posticum  ebenso  bedrohlich  bleiben  würde",  wie  früher, 
sondern  dass  auch  das  Accommodationsvermögen  geopfert 
werde,  und  damit  ein  Voriheil  verloren  gehe,  der  nach  der 
Operation  durch  die  vergrösserten  Bilder  der  neutraUsirenden 
Gläser  keineswegs  aufgewogen  werde.  Mauthner  hat 
jedoch  schon  1876  klar  nachgewiesen,  dass  der  Accommo- 
dationsverlust  für  den  hochgradigen  Myopen  thatsächhch 
keinen  Verlust  bedeutet,  weil  das  so  stark  an  das  Auge  heran* 
gerückte  Accommodationsgebiet  des  hochgradigen  Myopen 
praktisch  nie  zur  Yerwerthung  kommen  kann.  Die  Praxis 
aber  geht  sogar  noch  weiter  als  Mauthner,  denn  sie  hat 
erwiesen,  dass  der  hochgradige  Myop  trotz  des  Verlustes 
seiner  Accommodation  durch  die  Entfernung  der  linse  in 
accommodativer  Beziehung  mehr  gewinnt  als  verUert  Der 
hochgradige  Myop  nämlich,  welcher  vor  der  Operation  seine 
Accommodation  nicht  verwertihen  konnte,  bekommt,  zum 
Aphaken  gemacht,  einen  praktisch  verwerthbaren  Aecom- 
modatioDsersatz  an  Stelle  seiner  früheren,  nicht  verwerth- 
baren Accommodation.  Bekanntlich  sieht  jeder  Aphake, 
der  frühere  Emmetrcq>  ebenso  wie  der  frühere  Myop,  nur 
in  einer  einzigen  Entfernung  die  Gegenstände  vollständig 
sefaazf ,  für  andere  Entfernungen  kann  er  sein  Auge  nur 
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mit  Hilfe  der  Yerschiebung  seines  Correctionsglases,  und 
auch  dann  immer  nur  momentan  auf  eine  einzige  Ent- 
fernung, scharf  einstellen;  eine  nur  massige  Verschiebung 
des  fixirten  Objectes  aus  der  Entfernung ,  für  welche  das 
Auge  bei  der  gerade  vorhandenen  Lage  seines  Corrections- 
glases  eingestellt  war,  verschlechtert  beim  emmetropisch  ge- 
wesenen Aphaken,  wie  Sattler  in  seinen:  „Untersuchungen 
über  die  Frage  nach  dem  Vorkommen  einer  äusseren  Ac- 
commodation  durch  Muskeldruck''  (v.  Graefe's  Archiv  für 
Ophthalm.  B.  XL,  3)  sehr  genau  festgestellt  hat,  das  Seh- 
vermögen sofort  nicht  unbeträchtlich,  weil  das  in  Folge  des 
kurzen  Abstandes  der  Netzhautebene  vom  Comeascheitel 
starke  conigirende  Convexglas  die  vom  fixirten  Object  aus- 
gehenden Strahlen  in  Gestalt  eines  kurzen,  aus  stark  oon- 
vergirenden  Strahlen  bestehenden  Lichtkegels  zusammen- 
brechen muss.  Das  hochgradig  myopisch  gewesene,  apha- 
kische  Auge  befindet  sich  demgegenüber  unter  optisch  viel 
günstigeren  Bedingungen,  weil  bei  der  nicht  unbeträcht- 
lichen Achsenverlängerung  des  Bulbus  die  Strahlen  erst 
für  den  vergrösserten  Abstand  der  nach  hinten  verlagerten 
Netzhautebene,  also  viel  weniger  stark  convergirend^  zu- 
sammengebrochen werden  müssen  und  weil  aus  diesem 
Grunde  zur  Vereinigung  der  Strahlen  auf  der  Netzhaut 
entweder  gar  kein  oder  nur  ein  sehr  schwaches  Convex- 
glas nöthig  ist  Da  sich  nun  die  Grösse  der  Zerstreuungs- 
kreise der  nicht  genau  eingesteUten  optischen  Systeme 
bei  gleich  grosser  Pupille  verhält  wie  die  Grösse  der 
auf  der  Netzhautebene  befindlichen  Schnitte  der  je  auf 
dieselbe  Entfernung  vor  oder  hinter  der  Betina  zusammen- 
strebenden Lichtkegel,  so  ergiebt  sich,  dass  im  hochgradig 
myopisch  gewesenen  aphakischen  Auge  die  Zerstreuimgs- 
kreise  nicht  so  störend  auftreten,  wie  im  fiiiher  emmetropisch 
gewesenen  Auge.  Ein  weiterer  günstiger  umstand,  die 
störende  Nebenwirkung  der  Zerstreuungskreise  im  myopisch 
gewesenen,  aphakischen  Auge   zu   verringern,  liegt  darin. 
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dass  bei  der  fast  stets  Yorhandenen^  nicht  unbeträchtlichen 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  die  verhältnissmässig  licht- 
schwachen Zerstreuungskreise  &st  gamicht  zur  Perception 
gelangen.  Dazu  kommt  noch,  dass  der  Ton  Jugend  auf 
myop  gewesene  Aphake  durch  die  langjährige  Uebung  es 
zu  einer  Fertigkeit  im  Ausschalten  störender  Zerstreuungs- 
kreise  gebracht  hat,  wie  sie  von  emmetropisch  gewesenen 
Aphaken  nachträghch  nie  mehr  erlernt  werden  kann.  Da- 
her lässt  sich  bei  den  aphakisch  gewordenen  hochgradigen 
Myopen  stets  eine  grössere  Zone  nachweisen,  in  der  die 
Torgehaltenen  Schriftproben  mit  annähernd  gleicher  Deut- 
lichkeit, fast  als  ob  das  Auge  für  die  jeweilige  Entfernung 
durch  seine  Accommodation  eingestellt  wäre,  erkannt  werden. 
Diese  Zone  wird  zweckmässig  mit  dem  Namen  Pseudo- 
Accommodationsgebiet  oder  nach  Thier  als  „Ersatzwerth 
der  Accommodation'^  bezeichnet  Vermöge  dieses  Ersatz- 
werthes  der  Accommodation  gewinnt  das  operirte  Auge 
sehr  wesenüich  an  Leistungsfähigkeit,  da  man  durch  Wahl 
des  geeigneten  Correctionsglases  dieses  Pseudo-Accommo- 
dationsgebiet  jedesmal  in  die  gewünschte  Arbeitsentfemung 
verlegen  kann.  Lassen  wir  einige  Zahlen  der  Tabelle  der 
Leipziger  Operirten  reden: 

Patient  Z.  (Nr.  30)  liest  ohne  Correction  Jäger  6,  d.  i.  ge- 
wöhnliche Zeitongsschrift,  in  21 — 38  cm,  und  hat  somit  ein 
Ftendoaccommodationsgebiet  von  17  cm  Ausdehnung  in  der  ihm 
angenehmen,  gewöhnlichen  Arbeitsdistanz.  Durch  Vorsetzen  von 
-|-  Gläsern  vor  das  operirte  Auge  kann  natürlich  die  Arbeitsdistanz 
beliebig  weiter  hereingerückt  werden,  wobei  dann  das  Sehvermögen 
entsprechend  der  Ver^sserung  der  Netzhautbilder  sich  vergrössert 
Die  Patientin  W.  (Nr.  42)  liest  m  dieser  Weise  hnks  mit 
+  6,0  Jag.  1  in  24-- 27  cm  fliessend,  Jag.  6  in  20 — 
44  cm  u.  8.  w. 

Haben  wir  so  gesehen,  dass  mit  der  Aufhebung  der 
Linsenaccommodation,  zufolge  der  besonderen  physikalisch- 
optischen Verhältnisse  des  myopisch  gebauten  Auges,  eine 
Leistungsverminderung  des  Auges  nicht   eintritt,   dass  im 
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GegentheU  die  Leistungsfähigkeit  des  Auges  für  den  prak- 
tischen Bedarf  dahei  nur  gewinnt,  so  giebt  es  andrerseits 
auch  noch  Autoren ,  welche  die  Beseitigung  der  Linse  aus 
dem  myopischen  Auge  Tom  therapeutischen  Standpunkte 
aus  befürworten.  Und  dem  können  wir  hinsichtlich  der 
hohen  Myopieen  zustimmen!  Denn  sei  es,  dass  man  in 
einer  mit  dem  Accommodationsact  einhergehenden  Steige- 
rung des  Binnendruckesy  besonders  im  Glaskörperraum,  die 
Ursache  der  Entwicklung  der  Kurzsichtigkeit  erblicken 
möge,  —  eine  wohl  ziemhch  allgemein  aufgegebene  Anschau- 
ung, die  aber  doch  in  der  jüngsten  Arbeit  Mooren's  als 
Leitmotiv  für  dessen  operative  Thätigkeit  bei  Myopie  her- 
vortritt — ,  sei  es,  dass  die  vermehrte  Convergenz  mit  Senkung 
der  Blicklinie,  unterstützt  durch  die  gewöhnUch  stark  herab- 
gesetzte Leistungsfähigkeit  der  inneren  geraden  Augen- 
muskeln, bei  vorhandener  Disposition  die  Entwicklung  oder 
das  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  herbeiführt  oder  be- 
günstigt, jedes  dieser  etwa  schädlichen  Momente  wird  durch 
die  Beseitigung  der  Linse  in  günstiger  Weise  beeinfluast, 
da  die  Accommodation  fortfällt,  die  Convergenz  bei  der 
hinausgerückten  Arbeitsdistanz  wesentUch  verringert  wird. 
Ich  komme  weiter  auf  einen  Punkt,  den  neben  Donders 
besonders  v.  Graefe  gegen  die  Ausübung  geltend  machte, 
nämlich,  dass  das  Staphyloma  posticum,  bezw.  die  „Sklerotico- 
chorioiditis  posterior^'  durch  die  Operation  nicht  beseitigt 
werden  könne.  Ersteres  ohne  Weiteres  zugegeben,  da  die 
anatomischen  Veränderungen  der  Augenhäute  nicht  mehr 
rückbildungsfähig  sind,  so  ist  doch  eine  günstige  Beein- 
flussung etwaiger  in  der  Entwicklung  begriffener  krank- 
hafter Veränderungen  sehr  wohl  verständlich.  Wenn  z.  B. 
etwa  mit  der  Beseitigung  der  Linse  auch  die  Action  des 
Tensor  chorioideae  aufhört,  dürfen  wir  erwarten,  dass  durch 
das  Aus&Uen  der  beim  normalen  Accommodationsact  vor- 
handenen Verschiebung  der  Chorioidea  diese  und  die  Betina 
in  eine  Kuhelage  kommen  und  dadurch   gegen   die  Eäit- 
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wii^aiig  krankhafter  Veränderungen  widerstandsfähiger  wer^ 
den.  Wenn  es  nun  auch  trotzdem  nicht  gelingen  sollte, 
den  myopischen  Frocess  unter  diesen  günstigeren  VerhäUr 
nissen  zum  Stillstand  zu  bringen,  so  bleibt  die  Beseitigung 
jedes  auch  nur  theilweise  zum  Fortschreiten  der  Myopie 
beitragenden  Factors  und  die  hieraus  sich  ergebende  günstige 
Beeinflussung  dieses  gefahrdrohenden  Zustandes  immerhin 
ein  grosser  Gewinn.  Die  eine  Hauptgefahr,  das  Eintreten 
der  Netzhautablösung  in  Folge  dieser  als  ,,Sklerotico-chorioi- 
ditis  posterior'^  beschriebenen  Hintergrundserkrankung  habe 
ich  schon  besprochen,  die  zweite  liegt  in  der  Möglichkeit 
des  Auftretens  von  Chorioidealblutungen;  diese  werden, 
wenn  sie  entfernt  von  der  Macula  lutea  sitzen  und  nicht 
mit  Blutergüssen  in  den  Glaskörper  Hand  in  Hand  gehen, 
gewöhnhch  nur  zuf  äUig  bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung gefunden,  sitzen  sie  dagegen  in  der  Nähe  oder 
direct  in  der  Fovea  centralis,  so  können  sie  mit  einem 
Schlage  entweder  das  Sehvermögen  mehr  oder  weniger 
schwer  schädigen  oder  das  centrale  Sehvermögen  völlig 
vernichten.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  dieses  schwere  Ver- 
hängniss .  ohne  jegUche  äussere  oder  nachweisbare  Ver- 
anlassung nicht  selten  über  höhergradig  kurzsichtige  Augen 
hereinbricht.  Wie  verhält  es  sich  nun  hiermit  im  operirten 
Auge;  wird  diese  drohende  Gefahr  durch  die  Operation 
beseitigt,  verringert  oder  etwa  gar  verschlimmert?  Unter 
den  Leipziger  Operirten  ist  eine  centrale  Blutung  während 
der  Operation  einmal  (Frau  K.  No.  72)  eingetreten  und 
hat  den  an  sich  guten  Verlauf  der  Operation  durch  Beein- 
trächtigung des  centralen  Sehvermögens  zu  einem  un- 
befriedigenden Ende  geführt.  Mögücher  Weise  ist  hier 
die  Blutung  in  der  Maculagegend,  welche  bald  nachdem 
durch  eine  Lücke  in  der  getrübten  Linse  der  Hintergrund 
sichtbar  geworden  war,  nachgewiesen  werden  konnte,  durch 
die  mit  der  Linearextraction  Hand  in  Hand  gehende 
Herabsetzung  des  Druckes  im  Augeninneren  zu  erklären. 
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möglicher  Weise  wäre  aber  die  Blutang  auch  ohne  opera* 
tiven  Eingriff  erfolgt  Man  hat  ja,  ehe  man  openrt,  leider 
keine  MögUchkeit,  die  Chancen  des  Auftretens  einer  Chorioi- 
dealblutung  auch  nur  annähernd  zu  beurtheilen.  Ganz  in 
letzter  Zeit  ist  nun  noch  an  einem  zweiten  operirten  Auge 
(Frau  D.  No.  55)  eine  Chorioidealblutung,  ca.  1  ^4  Jahr  nach 
dem  letzten  operativen  Eingriff,  aufgetreten,  doch  hat  sie 
sich  zum  Glück  ohne  die  Leistungsfähigkeit  der  Fovea  cen- 
tralis irgendwie  gestört  zu  haben,  wieder  zurückgebfldet 
Gerade  dieser  Fall  lehrt,  dass  also  jedenfalls  die  Operation 
ebensowenig  wie  gegen  Netzhautablösung  gegen  Chorioideal- 
blutungen  ein  sicheres  Schutzmittel  ist  Einen  directen  Zu- 
sammenhang mit  der  Operation  können  wir  bei  der  langen 
Zwischenzeit  wohl  mit  Sicherheit  ausschhessen.  Bei  der 
relativen  Häufigkeit  des  spontanen  Auftretens  solcher 
Chorioidealblutungen  möchten  wir  wohl  nicht  berechtigt 
sein,  aus  dem  Vorkommen  dieser  zwei  Fälle  auf  eine  in 
dieser  Hinsicht  gefahrerhöhende  Wirkung  des  operativen 
Eingriffes  zu  schUessen! 

Wie  aber  steht  es  mit  dem  Einwurfe,  dass  die  Myopie 
trotz  Beseitigung  der  linse  weiter  fortschreite?.  Dieser 
Einwand  ist  erhoben  auf  Grund  der  Beobachtung  einiger, 
vor  langen  Jahren  wegen  Schichtstaares  operirter,  zugleich 
höhergradig  myopisch  gewesener  Augen.  Es  mag  dahin- 
gesteUt  bleiben,  ob  wir  berechtigt  sind,  ohne  Weiteres  ein 
schichtstaarbehaftetes  myopisches  Auge  mit  einem  einfach 
myopischen  zu  vergleichen.  Aber  auch  gesetzt  den  Fall, 
die  Thatsache  der  Progression  der  Myopie  nach  erfolgter 
Entfernung  der  Linse  sei  dadurch  schon  erwiesen,  was  aber, 
wie  ich  gleich  hier  bemerken  will,  nach  den  bis  jetzt  vor- 
liegenden Erfahrungen  ganz  und  gar  nicht  der  Fall  ist,  so 
könnte  dieselbe  durchaus  kein  Hinderungsgrund  für  das  Aus- 
führen der  Operation  sein,  im  Gegentheil  müsste  sie  uns 
eher  veranlassen,  selbst  weniger  hohe  Grade  der  Myopie 
operativ  zu  behandeln,  denn  die  künstlich  erzeugte  hyperme- 
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tropische  Befraction  eines  nicht  genügend  hochgradig  kurz- 
sichtig gewesenen  Auges  würde  sich  alhnählich  der  emme- 
tropischen  Befraction  nähern,  in  dieselbe  übergehen  oder 
sogar  wieder  zur  myopischen  B.efraction  zurückkehren  und 
das  höchstgradig  myopisch  gewesene  Auge  würde  im  un- 
günstigsten Falle  vielleicht  wieder  auf  den  früheren  Grad 
der  Myopie  zurückkommen. 

Was  lehren  nun  die  in  Leipzig  Operirten  bezüghch 
der  Progression  der  Myopie  nach  der  Operation?  Bevor 
wir  hierauf  eingehen,  ist  zunächst  darauf  hinzuweisen,  dass 
nur  gröbere  Differenzen  in  den  Correctionsgläsem  zu  dem 
Schlüsse  berechtigen,  dass  die  Kurzsichtigkeit  wirklich  fort- 
geschritten sei,  dass  dagegen  eine  spätere  geringe  Herab- 
minderung des  corrigirenden  -|-  Glases  noch  nicht  beweis- 
kräftig für  das  Fortschreiten  der  Myopie  ist  Wer  näm- 
Uch  viele  myopisch  gewesene  Aphaken  untersucht,  wird 
immer  die  Erfahrung  machen,  dass  die  Angaben  der  be- 
treffenden Individuen  über  das  beste  Correctionsglas  inner- 
halb gewisser  Grenzen  schwanken,  bezw.  dass  die  Unter- 
suchten angeben,  mit  zwei  bis  drei  verschiedenen  -j-  Gläsern 
ganz  gleich  gut  zu  sehen.  Es  findet  diese  Eigenthümlich- 
keit  ihre  Erklärung  wieder  in  den  schon  erwähnten  beson- 
deren optischen  Verhältnissen,  in  der  Länge  des  einfallenden 
Objectstrahlenkegels  mit  den  so  geringen,  dem  Patienten 
bei  der  gleichzeitigen  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kaum 
zum  Bewusstsein  kommenden  Zerstreuimgskreisen.  Ebenso 
erklärt  sich  auch  die  gar  nicht  ^Itene  Beobachtung,  dass 
von  operirten  Patienten  unter  Umständen  ein  um  2,0 — 3,0 
stärkeres  oder  auch  schwächeres  Glas  subjectiv  mit  Begel- 
mässigkeit,  so  dass  Irrthümer  ausgeschlossen  sind,  be- 
vorzugt wird,  ohne  dass  dabei  objectiv  eine  merkliche 
Besserung  des  Visus  eintritt,  während  beim  atropinisir- 
ten  emmetropischen  Auge  oder  beim  aphakisch  gemach- 
ten früher  emmetropischen  Auge  schon  die  Differenz  von 
1,0  D    im    Correctionsglas    sich    ganz    beträchtUch    durch 
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Yerbegsorimg  oder  Yeningerung  der  Sehsohäxfe  bemetklich 
macht. 

Der  Ffttient  Z.  (Nr.  30)  z.  B.  hat  ohne  Correctioii  fdr  die 
Feme  V  =  '/|g,  er  bevorzugt  aber  regelmSang  das  Correotiona- 
gks  —  3,0,  ohne  daw  dabei  aein  VisiiB  merkJieh  gebeasert  wird 
In  diesem  Falle  werden  also  die  vom  FizationsolgeGt  auagehen- 
den  Strahlen  auf  der  Retina  exact  durch  —  3,0  vereinigt,  aber 
auch  bei  nicht  exacter  Vereinigung  dieser  Strahlen,  wie  sie  ohne 
Correctionsglas  erfolgt,  machen  sich  die  Zerstreuungskreise  so  wenig 
bemerkbar,  daas  der  Patient  an  der  Deutlichkeit  der  GegenstSnde 
und  an  maer  SehBcbärfe  einen  nur  eben  moMchen  Unteracfaied 
gewahr  wird. 

Ausserdem  darf  überhaupt  als  das  richtige  Correctiona- 
glas  des  operirten  Auges  erst  da^enige  bezeichnet  werden, 
welches  nach  völligem  Ablauf  sämmÜicher  während  der 
Nachbehandlung  zu  beobachtenden  Vorgänge,  also  auch 
erst  nach  vollständiger  Resorption  der  letzten  flottirenden 
linsenreste,  gefunden  worden  ist,  sonst  kommen  durch  Stö- 
rungen bei  der  Correctionsprüfung,  durch  Schatten  u.  s.  w. 
zu  leicht  Irrthümer  vor.  Endlich  ist  nicht  jedes  operirte 
Auge  zur  Entscheidung  dieser  Frage  heranzuziehen,  sondern 
nur  solche  Augen,  deren  Besitzer  vermöge  ihres  Beobach- 
tungsvermögens u.  8.  w.  eine  Gewähr  dafür  bieten,  dass 
ihre  Angaben  zuverlässig  sind.  Wenn  ich  nun  die  in  dieser 
Weise  brauchbaren  45  Augen  der  Leipziger  Opeiirten  be- 
trachte, so  zeigen  davon  31  bezüglich  ihrer  Corrections- 
gläser  gar  keine  Veränderungen  gegen  früher,  4  zeigen  eine 
leichte  Zunahme  der  Stärke  des  corrigirenden  Convexglases, 
10  eine  geringe  Abnahme  derselben.  Die  Abnahme  im 
corrigirenden  Convexglase  ist  aber  in  diesen  Fällen  fast 
stets  eine  ganz  unbedeutende,  nur  einmal  beträgt  sie  1,0  D 
und  zweimal  1,5  D.  Bei  den  vorerwähnten,  eine  exacte  Be- 
stimmung des  Correctionsglases  sehr  erschwerenden  Gründen 
berechtigt  eine  derartige  Verringerung  der  Glasstärke  noch 
nicht  zu  der  Annahme,  dass  eine  wirkUche  Zunahme  der 
Befraction  vorliegt  Es  findet  sich  daneben  auch  eine  Ati-zaHI 
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YOB  Tier  FäUen,  in  denen  umgekehrt  das  corrigirende  Conyex- 
glas  später  ein  stärkeres  war,  als  das  zuerst  bestimmte. 
So  wenig  wir  hierin  einen  Beweis  dafür  finden  können, 
dass  etwa  in  Folge  von  Contraction  der  Bulbushtillen  — 
die  ja  von  verschiedenen  Autoren,  zuerst  meines  Wissens 
von  Pflüger,  als  möglich  angenommen  wird  —  der  Brech- 
zustand des  Auges  geringer  geworden  sei,  weil  es  viel  näher 
liegt  an  einen  bei  der  Functionsprüfung  untergelaufenen 
Fehler  bezw.  eine  üngenauigkeit  bei  der  subjectiven  Be- 
obachtung des  Untersuchten  zu  denken,  ebensowenig  können 
wir  in  der  gegentheiligen  Beobachtung  einen  Nachweis  des 
Fortschreitens  der  früheren  Myopie  finden. 

Der  letzte  Einwand  endlich,  der  Seitens  der  Gegner 
gegen  die  operative  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  erhoben 
werden  kaxm,  stützt  sich  auf  die  Betonung  der  directen  Ge- 
fahren des  operativen  Eingriffes.  Diese  Gefahren  bestehen 
einmal  in  der  Infectionsmöglichkeit,  sodann  in  den  bei  der 
Quellung  der  Linse  unter  Umständen  auftretenden  beträcht- 
lichen Drucksteigerungen.  Während  aber  heut  zu  Tage 
die  erstere  Gefahr  fast  sicher  auszuschliessen  ist,  sind  auch 
die  letzteren  kaum  zu  furchten,  weil  der  Operateur  jeder- 
zeit in  der  Lage  ist,  mit  sicherem  Erfolge  durch  die  Linear- 
extraction  rechtzeitig  dagegen  einzuschreiten.  Unter  den 
Leipziger  Operirten  ist,  was  an  sich  viel  ist,  in  drei  Fällen 
Infection  eingetreten.  Ein  Auge  ging  dabei  völlig  zu 
Grunde,  die  b^en  anderen  litten  in  stärkerem  Grade 
Schaden,  ohne  indess  völlig  zu  erblinden.  Bei  dem  er- 
blindeten Auge,  (Patient  W.  Nr.  61)  ist  die  Infections- 
quelle  in  einem  chronischen  Bindehautkatarrh  bei  Lag- 
ophthalmus  durch  angeborene  vollständige  Facialislähmung 
direct  nachweisbar.  Die  beiden  anderen  Fälle  kamen  bei 
Kindern  vor;  es  hängt  mit  dem  kindlichen  Unverstand  zu- 
sammen, dass  bei  Kindern  leichter  Infectionen  vorkommen, 
als  bri  &wachsenen.  Von  diesem  Gesichtspimkte  aus 
möchte    es   sich   empfehlen,   bei   unruhigen   und    unzuver- 
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lässigen  Kindern  ein  Operationsverfahren  zu  wählen,  wel- 
ches auch  ein  weniger  ruhiges  Verhalten  zulässt;  ich 
meine,  dass  man  hier  mehr,  als  es  in  letzter  Zeit  üblich 
ist,  die  einfache  Discission  ohne  linearextraction,  wie  sie 
von  Fukala  zuerst  ausgeübt  wurde,  ausführen  sollte.  Durch 
die  kleine  Discissionswunde  wird  wohl  kaum  je  eine  In- 
fection  eintreten  und  die  Hauptpforte  für  den  Eintritt  der 
Infectionskeime ,  die  Wunde  der  Linearextraction,  bleibt 
dann  geschlossen.  Ich  werde  bei  Besprechung  des  opera- 
tiven Eingriffes  etwas  weiter  unten  auf  diesen  Punkt  noch- 
mals zurückgreifen. 

Die  Technik  der  operativen  Myopiebehandlung  ist  an 
sich  so  einfach,  dass  sie  von  jedem  Augenoperateur  ohne 
Weiteres  zu  beherrschen  ist,  so  dass  von  dieser  Seite  be- 
sondere Gefahren  nicht  bestehen.  Sollte  übrigens  wirklich 
einmal  ein  Patient  so  ängstlich  und  nervös  erregt  sein,  dass 
dadurch  ein  unzweckmässiges  Verhalten  während  der  Ope- 
ration zu  erwarten  wäre,  so  steht  uns  heut  zu  Tage  ja  zur 
Erleichterung  der  Operation  die  kurze  Aether-  oder  auch 
die  Chloroformnarkose  zur  Verfügung. 

Haben  wir  im  Vorhergehenden  gesehen,  dass  die  Argu- 
mente der  Gegner  der  Operation  nicht  geeignet  sijid,  vom 
operativen  Vorgehen  abzurathen,  so  fragt  es  sich  noch, 
ob  nicht  vielleicht  in  einzelnen  besonderen  Verhältnissen 
ein  HinderuDgsgrund,  eine  Contraindication  zu  erblicken  ist 
In  dieser  Hinsicht  kann  zunächst  das  Lebensalter  der  Indi- 
viduen in  Betracht  kommen.  Bei  Kindern  unter  dem 
8.  Lebensjahre  leidet  wegen  der  noch  geringen  Intelligenz 
nicht  selten  die  subjective  Refractionsbestimmung  an  grosser 
Ungenauigkeit  Selbst  wenn  man  nun  bei  solchen  Indi- 
viduen mit  genügender  Sicherheit  objectiv,  z.  B.  mit  dem 
elektrischen  Augenspiegel,  den  Myopiegrad  festgestellt  hat, 
so  ist  man  doch  nach  glücklich  beendeter  Operation  in  der 
unangenehmen  Lage,  das  Correctionsglas  für  das  aphakische 
Auge   nur   schätzungsweise  feststellen  zu  können,  was  im 
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Interesse  einer  möglichst  guten  Nahecorrectiou  für  den 
Schulgebrauch  u.  s.  w.  zu  Uebelständen  führt  Diese  un- 
angenehme Erfahrung  blieb  uns  z.  B.  bei  dem  Kinde  B., 
No.  75,  nicht  erspart  Es  empfiehlt  sich  daher  im  All- 
gemeinen, bei  so  jungen  Kindern  die  Operation  lieber  noch 
um  1 — 2  Jahre  hinauszuschieben,  damit  die  inzwischen  ge- 
hobene Intelligenz  leichter  über  die  Fehler  der  subjectiven, 
nachoperativen  Correction  hinweghilft.  Zum  Glück  kommen 
übrigens  die  zur  Ausführung  der  Operation  drängenden 
hohen  Myopiegrade  bei  Kindern  unter  8  Jahren  verhältniss- 
mässig  selten  vor.  Fukala  zog  anfangs  bei  seinen  Ope- 
rationen auch  nach  oben  eine  Grenze  der  Operationsfähig- 
keit und  wagte  es  nicht,  auf  Grund  der  Erfahrung,  dass 
sich  vom  25.  Lebensjahre  an  in  der  normalen  linse  durch  den 
Sklerosirungsprocess  ein  dichterer  Kern  zu  bilden  pflegt, 
ältere  als  25jährige  Individuen  der  Operation  zu  unter- 
werfen. Nach  den  Erfahrungen  verschiedener  Operateure, 
mit  denen  auch  die  Leipziger  Resultate  übereinstimmen, 
tritt  jedoch  in  den  hochgradig  myopischen  Augen  dieser 
Sklerosirungsprocess  der  linse  entweder  überhaupt  nicht 
auf,  oder  wenigstens  nicht  in  dem  Maasse  wie  sonst  Die 
extrahirte  linse  des  Myopen  R  (No.  71)  gab  Gelegenheit 
zu  der  Beobachtung,  dass  die  linse  eine  wesentlich  weichere 
Consistenz  zeigte,  als  sie  bei  dem  56jährigen  Patienten  er- 
wartet wurde,  und  dass  eine  eigentliche  Kembildung  über- 
haupt nicht  vorhanden  war.  Auch  die  Thatsache,  dass  bei 
den  älteren  discindirten  Individuen  im  Allgemeinen  eine  ebenso 
schnelle  und  ebenso  starke  linsenquellung  wie  bei  den  jün- 
geren Individuen  beobachtet  wird,  —  die  dabei  meist  sogar 
stärker  auftretende  Drucksteigerung  kann  in  dieser  Hinsicht 
nicht  als  Beweis  gelten,  weil  sie  wohl  mehr  auf  eine  vermehrte 
Bigidität  der  Sklera  als  etwa  auf  eine  vermehrte  linsenquel- 
lung zurückzuführen  ist  —  spricht  gegen  das  Bestehen  einer 
stärkeren  Sklerosirung  der  linse.  Da  also  die  theoretischen 
Bedenken,  im  höheren  Alter  zu  operiren,  sich  praktisch  nicht 
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bestätigt  haben,  ist  das  höhere  Lebensalter  nicht  als  eine 
Contraindication  zu  bezeichnen.  So  finden  sich  denn  in 
der  obenstehenden  Tabelle  auch  6  Augen  von  Individuen 
zwischen  30— 40  Jahren  und  4  Augen  von  solchen  zwischen 
40 — 50  Jahren  (ausserdem  befinden  sich  unter  den  9  nach 
dieser  Zeit  operirten  je  ein  Auge  einer  48  und  einer  51  jähr. 
Frau),  die  mit  gutem  Erfolge  der  Discission  der  linse 
imterworfen  worden  sind.  Dass  tmd  warum  einige  Augen 
noch  älterer  Leute,  bis  zum  62.  Jahre,  mit  gleich  gutem 
Erfolge,  wenn  auch  nach  einem  etwas  anderen  Operations- 
verÜEdiren,  behandelt  worden  sind,  wird  noch  bei  Besprech- 
ung des  Operationsmodus  näher  erörtert  werden.  Jeden- 
falls zeigen  gerade  auch  die  letzteren,  dass  in  dem  vor- 
gerückten Alter  an  sich  eine  Ccmtraindicatiou  für  die  (^ra- 
tive  Behandlung  nicht  hegt 

Ein  Hinderungsgrund  für  die  operative  Behandlung 
kann  jedoch  in  gewissen  krankhaften  Veränderungen  des 
Augenhintergrundes  liegen.  Eukal a  glaubt  fiiiher  nur 
Augen  operirt  zu  haben,  „deren  Augengrund  keine  cho- 
rioidealen  oder  Netzhauterkrankung  zeigte^^.  Es  möchte 
diese  Mittheilung  Fukala's  wohl  auf  einem  Beobachtungs- 
fehler beruhen,  da  Fukala  wohl  kaum  in  der  Lage  sein 
möchte,  solche  Augen  in  grösserer  Anzahl  nachzuweisen. 
Fast  alle  die  für  die  My opieoperation  in  Frage  kommen- 
den Augen  zeigen,  wie  weiter  unten  noch  ausgeführt  werden 
wird,  die  ausgesprochensten  Veränderungen  am  Augenhinter- 
grunde,  specieU  in  der  Chorioidea;  es  findet  sich  zwar  selten 
eine  wirkhche  Chorioiditis  mit  isoUrten  atrophischen  Heerden, 
aber  dafür  gewöhnlich  eine,  zumeist  sogar  sehr  hochgradige, 
atrophische  Degeneration  (Dehnungsatrophie)  der  Chorioidea 
in  dem  hinteren  Bulbusabschnitte,  die  man  wohl  kaum 
anders  als  eine  „Erkrankung^'  bezeichnen  kann.  Diese  hat 
Fukala  offenbar  bei  seinen  Augenspiegeluntersuchungen 
nicht  genügend  beachtet.  Uebrigens  bringt  dieses  Nicht- 
beachten   -der    diffusen   Atrophie    der   Ch(»ioidea    insofern 
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keinen  Schaden,  als  nach  den  Leipziger  Erfahrungen  selbst 
die  höchstgradige  Atrophie  der  Chorioidea  an  sich  der 
Operation  keine  Hindemisse  in  den  Weg  legt  Nur  die  in 
der  Maculagegend  selbst  befindhchen,  als  chorioiditische 
oder  haemorrhagische  Heerde  bei  der  Augenspiegelunter- 
suchung nachweisbaren  Veränderungen  der  Augenhäute 
verbieten  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  operative 
Behandlung,  da  bei  einer  Störung  des  directen  Sehver- 
mögens der  Erfolg  der  Operation  naturgemäss  nur  ein  be- 
schränkter sein  kann.  Trotzdem  giebt  es  eine  grössere  An- 
zahl hochgradig  myopischer  Individuen,  denen  auch  eine 
unter  diesen  beschränkenden  Voraussetzungen  ausgeführte 
Operation  zu  grossem  Segen  gereichen  kann,  da  sie  durch  die 
operative  Neutralisation  ihrer  Myopie  wieder  in  die  Lage 
kommen,  sich  selbständig  und  sicher  auf  den  Strassen  u.  s.w. 
bewegen  zu  können. 

In  jenen  Fällen,  wo  zwar  die  Maculagegend  selbst 
ophthalmoskopisch  intact  erscheint  und  wo  auch  die 
Unversehrtheit  der  Fovea  durch  ein  tadelloses  centrales 
Sehvermögen  bestätigt  wird,  wo  aber  in  der  unmittel- 
baren Nähe  der  ersteren  grobe  anatomische  Veränderungen, 
als  atrophische  oder  haemorrhagische  Heerde  vorhanden 
sind,  ist  nicht  immer  auf  einen  guten  Ausgang  der 
Operation  zu  rechnen.  In  diesen  Fällen  wird  die  Ent- 
scheidung, ob  oder  ob  nicht  <^rirt  werden  darf,  im  Wesent- 
lichen davon  abhängen,  ob  die  mehr  oder  minder  üble  Lage 
des  Patienten  mehr  oder  weniger  stark  auf  einen  thera- 
peutischen Versuch  hindrängt  oder  nicht 

V.   Operatives  VerjEUiren. 

Das  jetzt  fast  allgemein  angenommene,  auch  in  der 
Leipziger  Augenheilanstalt  fast  ausschliesslich  geübte  Ope- 
rationsverfahren besteht  in  der  Discission  der  linse,  der 
ein-  oder  mehrmaligen  linearextraction  imd  der  nach  Be- 
darf auszuführenden  Zerreissung  des  Nachstaares.  Die  Dis- 
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dssion  der  durchsichtigen  Linse  wird  jetzt  unter  Atropin- 
mydriasis  entweder  mit  einer  Nadel:  Rosas'sche  Sichel- 
nadel,  Discissionsnadely  oder  auch  mit  dem  v.  Graefe'schen 
Messer,  in  Leipzig  immer  mit  dem  ersterwähnten  Instru- 
mente und  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  der  Operateur, 
unter  möglichster  Vermeidung  des  Abflusses  von  Kammer- 
wasser eine  ausgiebige  Spaltung  der  Linse  bis  in  die  tieferen 
Lagen  derselben  vornimmt,  dabei  aber  principiell  die  Ver- 
letzung der  hinteren  Linsenkapsel  vermeidet,  weil  auf  diese 
Weise  die  nachfolgende  Ldnearextraction  leichter  ausführ- 
bar, d.  h.  der  Vorfall  von  Glaskörper  leichter  zu  umgehen 
ist  Die  ursprüngUch  von  Fukala  geübten  mehrfachen, 
wenig  ausgiebigen  Discissionen  sind  als  unzweckmässig 
jetzt  allgemein,  auch  von  Fukala,  aufgegeben.  Principiell 
verschieden  von  obigem  Verfahren  operirt  zunächst  Vacher 
und  seine  Anhänger,  welche  die  ungetrübte  linse  in  toto 
extrahiren,  femer  Thier,  der  in  radicaler  Weise  mit  dem 
Graefe'schen  Messer  die  Linse  in  ihrer  ganzen  Dicke 
durchtrennt  und  zugleich  die  hintere  Linsenkapsel  und  die 
Glashaut  ausgiebig  spaltet  Thier  behauptet  trotz  dieses 
Verfahrens  keinen  Glaskörperaustritt  zu  sehen  und  durch 
sein  Vorgehen  eine  vollständig  schwarze  Pupille  zu  gewinnen. 
Die  in  letzter  Zeit  beschriebene  Operationsmethode  Mooren's 
weicht  von  den  erwähnten  Operationsverfahren  insofern  ab, 
als  Mooren  unter  Verwerfung  der  Discissionsnadel  stets 
mit  dem  v.  Graefe'schen  Messer  operirt  und  nach  Abfluss 
des  Kammerwassers  behufs  Erreichung  einer  möglichst 
gleichmässigen  Linsentrübung  noch  eine  Massage  der  Linse 
nach  Förster')  ausführt 

^)  Bezüglich  der  Methode  der  künstlichen  Reifung  durch  Tri- 
turation  nach  Förster  befindet  sich  Mooren  insofern  im  Iirthum, 
als  die  Einführung  von  Instrumenten  in  die  vordere  Kammer  von 
Förster  gar  nicht  empfohlen  ist  (Vergl.  Arch.  f.  A.,  Bd.  12.  p.  9 
u.  10.)  Die  von  Mooren  p.  64  seiner  Arbeit  beschriebene  Modifi- 
cation  ist  daher  nichts  anderes,  als  ein  Ausführen  der  Trituration 
nach  der  Förster'schen  Originalmethode. 
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Der  Beobachtung  und  Behandlung  des  Auges  nach 
ausgeführter  Disdssion  ist  die  grösste  Sorgfalt  zuzuwenden. 
Während  das  Auge  mit  einem  leichten  anti-  oder  asep- 
tischen Schutzverband  durch  24  bis  48  Stunden  bedeckt 
wird,  hat  man  in  erster  Linie  seine  Aufinerksamkeit  dem 
Verhalten  der  Pupille  zuzuwenden.  Die  vor  der  Operation 
durch  Atropin  maximal  erweitert  gewesene  Pupille  verengert 
sich  nach  der  Operation  sehr  schnell,  zumal  wenn  die  Ope- 
ration mit  stärkerem  Abfluss  von  Kammerwasser  einher- 
gegangen war.  Sorgt  man  jetzt  durch  rechtzeitiges  Ein- 
tröpfeln von  1^1^  Atropinlösung  —  1—2  und  nochmals 
8—4  Stunden  nach  der  Operation  —  dafür,  dass  die  Iris 
sich  maximal  retrahirt,  so  pflegen  Beschwerden  für  den 
Patienten  kaum  au&utreten  und  bereits  am  ersten  Abend 
ist  das  Auge  bis  auf  eine  geringe  CiUarinjection  reizlos, 
obwohl  man  schon  deutUch  aus  der  Kapselwunde  die  ge- 
quollenen Linsenmassen  in  die  vordere  Kammer  vorragen 
sieht  Versäumt  man  jedoch  die  frühzeitige  Einträufelung 
des  Atropin,  so  treten  schon  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Operation  heftige  Augen-  und  einseitige  Stimkopf- 
schmerzen  ein,  welche  sich  von  Stunde  zu  Stunde  steigern. 
Ein  solches  Auge  pflegt  dann  auch  ziemUch  starke  GUar- 
injection  zu  zeigen  und  stark  zu  thränen.  Die  Pupille  ist 
dabei  maximal  eng.  Die  Beschwerden  sind  offenbar  lediglich 
der  Ausdruck  der  mechanischen  Beleidigung  der  Iris  durch 
die  quellenden  Linsenmassen,  da  sie  mit  zunehmender  Er- 
weiterung der  Pupille  sich  verringern,  mit  völUger  Erweite- 
rung gewöhnlich  ganz  schwinden.  Aber  die  versäumte 
Erweiterung  der  Pupille  ist  nachträglich  nur  sehr  schwer, 
und  selbst  durch  wiederholte  Gaben  von  Atropin  voll- 
ständig oft  erst  nach  12 — 24  Stunden  zu  erreichen.  Manch- 
mal will  es  übrigens  trotz  rechtzeitiger  und  ausgiebiger 
Gaben  von  Atropin  nicht  gelingen,  die  Pupille  maximal 
zu  erweitem  und  vöUig  rund  zu  erhalten.  In  diesen  Fällen 
bilden  sich  dann  zuweilen  kleine  punktförmige  Verlöthungen 
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des  Irisrandes  mit  den  quellenden  Linsenmassen  oder  der 
Linsenkapsel,  die  dann  später  im  ersteren  Falle  sich  wieder 
lösen,  im  letzteren  bestehen  bleibend  die  freie  BewegUch- 
keit  des  Pupillenspieles  in  geringer  Weise  beeintiüchtigen. 
Je  nach  dem  Alter  des  Individuums  und  der  Ausgiebig- 
keit der  Zerstückelung  der  linse  geht  die  Quellung  der- 
selben bald  unter  stürmischen  Erscheinungen,  bald  in  mehr 
sanfter  Weise  vor  sich.  So  kommt  es  bisweilen  ganz  plötz- 
lich zu  stärkeren  Schmerzen,  öfters  auch  schon  am  zweiten 
oder  dritten  Tag  zu  starken  Drucksteigerungen,  die  aber 
gewöhnUch  unter  reichUchem  Atropin  und  warmen  Um- 
schlägen wieder  nachlassen  oder  ganz  zurückgehen.  Bei 
mehr  zögernd  verlaufender  Quellung  der  Linse  treten  die 
Schmerzen  und  Drucksteigerungen,  wenn  überhaupt,  erst 
bei  der  allmählich  erreichten,  vorgeschrittenen  Trübung  der 
linse,  aber  auch  dann  meist  nur  in  geringerem  Grade, 
hervor.  Wenn  nun  aber  bei  zu  stürmisch  einseissender 
Quellung  typische  glaukomatöse  Anfälle,  mit  Stimkopf- 
schmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  stark  erhöhtem  Tonus  und 
matter  Cornea  sich  einstellen,  die  in  der  Kegel  zwar  unter 
der  vorerwähnten  Behandlung  bald  und  ohne  Schaden  an- 
zurichten vorüber  gehen,  mitunter  jedoch  auch  durch  ihre 
Heftigkeit  oder  lange  Dauer  einen  gefährUchen  Charakter 
annehmen  können  ^  so  Uegt  das  souveräne  Mittel  zu  ihrer 
Beseitigung  in  der  linearextraction.  Wird  man  jedoch 
nicht  durch  solche  drohende  Zustände  genöthigt  vorzeitig 
zu  operiren,  so  verschiebt  man  heber  die  linearextraction 
bis  auf  einen  Zeitpunkt,  wo  auf  einen  möglichst  fort- 
geschrittenen ZerfEill  der  linsenmassen  zu  rechnen  ist 
was  schon  am  dritten  Tage  nach  der  Discission  in  ge- 
nügender Weise  der  Fall  zu  sein  pflegt;  bei  völlig  frei- 
stehender Wahl  der  Operationszeit  empfiehlt  es  sich  jedoch, 
einige  weitere  Tage  oder  noch  länger  zu  warten;  die  hier- 
durch eingebüsste  Zeit  wird  dann  durch  eine  um  so  gründ- 
lichere Entleerung  der  linsenmassen   und   beschleunigtere 
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BesoiptioD  der  zurückgebliebenen  Reste  reichlich  wieder 
eingebracht 

Die  linearextraction  wird  mit  dem  gebogenen  Lanzen- 
messer so  ausgeführt;  dass,  wenn  irgend  angängig,  die 
Punktionswunde  senkrecht  auf  die  Richtung  des  zuvor  am 
Javal-Schiöz'schen  Ophthalmometer  festgestellten, stärkst- 
brechenden  Hauptmehdians  zu  liegen  kommt  Dabei  ist, 
wenn  Letzterer  mehr  vertical  verläuft,  zu  empfehlen,  den 
Einstich  stets  in  den  oberen  Theil  des  Meridians  zu  legen, 
auch  wenn  dies  technisch  weniger  leicht  ausführbar  sein 
sollte.  Bei  Ausführung  des  Einstiches  von  unten  ist  die 
Anlagerung  der  vorgedrängten  Iris  an  die  Comealwunde 
nicht  immer  zu  verhindern,  und  man  bekommt  daher  bei 
diesem  Verfahren  bisweilen  mehr  oder  weniger  starke  vor- 
dere Synechieen,  die  zum  Mindesten  eine  Verzerrung  der 
Pupille  herbeiführen,  eventuell  auch  das  Spiel  derselben 
nicht  unbeträchtlich  hemmen. 

Sobald  die  Lanze  bis  in  die  vordere  Kammer  einge- 
drungen und  der  Schnitt  genügend  breit  angelegt  ist,  drückt 
der  Operateur  mit  der  Lanze  die  hintere  Comealwundlippe 
etwas  zurück,  worauf  ein  grosser  Theil  der  zerÜEillenen,  trüben 
Linsenmassen  hervorquillt  Bei  nicht  genügender  spontaner 
Entleerung  wird  in  gleicher  Weise  mit  dem  DavieFschen 
Löffel  in  die  vordere  Kammer  eingegangen.  Etwaige  con- 
sistentere  Linsenmassen  können  auch,  indem  sie  beim  Zurück- 
ziehen des  Löffels  gegen  die  hintere  Comealfläche  angedrückt 
werden,  herausbefordert  werden.  Das  Eingehen  mit  dem 
DavieFschen  Löffel  kann,  natürUch  unter  Wechseln  des 
Listrumentes,  wiederholt  werden  bis  der  grösste  Theü  der 
getrübten  Linsenmassen  entleert  ist  und  in  der  Mitte  des 
Pupillargebietes  der  schwärzUch  durchschimmernde  Glas- 
körper sich  einstellt  Das  ist  das  Zeichen,  die  Operation 
zu  beenden  und  die  bis  jetzt  noch  nicht  entfernten  Idnsen- 
bröckel  der  Spontanresorption  zu  überlassen.  Von  einer 
Aspiration  der  zerfallenen  Linsenmassen  oder  einer  Aus- 
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spritzung  der  vorderen  Kammer  ist  ganz  entschieden  ab- 
zurathen. 

Das  Austreten  von  Glaskörper,  das  in  den  Leipziger 
Fällen  anfänglich  ziemlich  oft,  später  üast  gar  nicht  mehr 
beobachtet  worden  ist,  wird  sich  bei  hierauf  gerichteter 
besonderer  Aufmerksamkeit  in  Zukunft  wohl  fast  ganz  ver- 
meiden lassen,  wenn  man  sich  bei  der  Operation  von  der 
Erwägung  leiten  lässt,  dass  es  besser  ist,  eine  Idnear- 
extraction  oder  Nachstaarzerreissung  später  nochmals  zu 
wiederholen,  als  die  Entleerung  der  Linsenmassen  in  einer 
Sitzung  in  ausgiebigster  Weise  herbeizuführen  und  dabei 
den  Austritt  von  Glaskörper  mit  in  den  Kauf  zu  nehmen. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  nach  der  Linearextraction 
der  Patient  wenigstens  den  ersten  Tag  das  Bett  zu  hüten 
hat,  während  nach  der  Discission  bei  der  Kleinheit  der 
perforirenden  Comealwunde  der  Patient  sogar  umher- 
gehen darf.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  den  nächsten 
drei  bis  vier  Tagen  in  Anlegung  eines  feuchten  anti- 
oder  aseptischen  Verbandes  und  maximaler  Pupillen- 
erweiterung. 

Der  momentane  Erfolg  der  Linearextraction  ist  der, 
dass  die  Patienten,  die  etwa  unter  den  Erscheinungen  des 
Secundärglaukoms  standen,  sofort  von  ihren  Beschwerden 
befreit  sind  und  dass  eine  getrübt  gewesene  Cornea  noch 
unter  den  Augen  des  Operateurs  sich  aufhellt  Schiebt 
sich  eine  schwarze  Glaskörperkuppe  zwischen  die  getrübten 
Linsenmassen  vor,  so  wird  der  Patient  sogleich  durch  ein 
verhältnissmässig  gutes  Sehvermögen  erfreut  und  mit  den 
besten  Hofinungen  belebt  Dieses  Sehvermögen  ist  aller- 
dings in  den  meisten  Fällen  zunächst  nur  von  kurzer 
Dauer,  da  bald  die  noch  zurückgebliebenen  Linsenmassen 
sich  stärker  trüben  und  die  freie  Lücke  wieder  verlegen. 
Erst  mit  der  weiteren  Resorption  der  Linsenmassen  pflegt 
das  Sehvermögen  innerhalb  8 — 14  Tagen  allmählich  wieder 
auf  denselben  Standpimkt  wie  kurz  nach  der  Linearextrac- 
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tion  zurückzukehren,   um  daun   fortschreitend   sich   immer 
mehr  zu  bessern. 

•  Noch  ist  der  nach  der  linearextraction  bisweilen  auf- 
tretenden Drucksteigerungen  zu  gedenken.  Wenn  nach 
4 — 5  Tagen  die  Heilung  der  linearextractionsnarbe  glatt 
eingetreten  und  das  Auge  —  bei  ganz  unbedeutender  Quel- 
lung der  zurückgebliebenen  Linsenmassen,  so  dass  an  eine 
gröbere  mechanische  Beleidigung  der  Iris  nicht  gedacht 
werden  kann  —  £ast  injectionslos  ist,  so  treten  doch,  unter 
Umständen  mit  recht  beträchtlichen  Schmerzen  und  ziem- 
lich starker  Spannung  verbunden,  mitunter  Tonuserhöhungen 
am  openrten  Auge  auf,  die  meist  nach  einiger  Zeit  spontan 
wieder  vergehen.  Diese  Erscheinungen  kommen  einige 
Male  täglich  und  zu  denselben  Stunden,  so  z.  B.  Vor- 
mittags, und  klingen  gegen  Mittag  hin  ab,  derart,  dass  der 
Operirte  davon  nichts  weiter  als  einen  Schleier  über  den 
Gegenständen  wahrnimmt,  oder  aber  sie  treten  in  grösseren 
Zwischenräumen  ab  und  zu  und  dann  in  verschiedener 
Stärke  auf.  Gewöhnlich  sind  sie  wenig  stürmisch,  so  dass 
der  Patient  ausser  der  Trübung  des  Sehvermögens,  der 
Beobachter  ausser  einer  rauchigen  Trübimg  der  Cornea 
und  einer  minimalen  Drucksteigerung  nichts  bemerkt,  manch- 
mal jedoch  treten  die  Erscheinungen  mit  der  Stärke  eines 
ausgesprochenen  Glaukomanfalles  auf,  mit  starken  Schmerzen 
und  totaler  Mattigkeit  und  ündurchsichtigkeit  der  Cornea. 
Einen  dauernden  Schaden  rufen  diese  Anfälle,  auch  wenn 
sie  mit  einiger  Heftigkeit  auftreten,  nicht  hervor;  entweder 
klingen  sie  spontan  aus,  oder  sie  gehen,  wie  die  Anfälle 
nach  der  Discission,  unter  Atropin  und  warmen  Umschlägen 
zurück;  in  einzelnen  Fällen,  wo  Atropin  die  Wirkung  ver- 
sagte, erwies  sich  dagegen  Eserin  als  wirksam.  Konmit 
man  therapeutisch  mit  Medicamenten  nicht  zimi  Ziele  tmd 
dauert  der  An&ll  so  lange,  dass  man  für  das  Auge  fürchten 
mussy  so  bleibt  als  Badicalmittel  die  einfache  Punktion  der 
Cornea,   ledighch   zur  Entlastung   des  Bulbus   durch   das 
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Ablassen  des  Kammerwassers,  übrig.  Solche  Anfalle  von 
Dnicksteigerung  treten  in  einzelnen  Fällen  wochenlang  auf, 
länger  als  es  gelingt,  noch  flottirende  Linsenmassen  im 
Kammerwasser  nachzuweisen;  allmählich  verschwinden  sie 
dann,  sowohl  an  Stärke  wie  an  Häufigkeit  abnehmend, 
vöUig.  Hiemach  ist  wohl  anzunehmen,  dass  es  sich  neben 
der  mechanischen  auch  um  eine  chemische  Alteration  han- 
delt und  dass  hauptsächlich  die  hinter  der  Iris  liegenden, 
quellenden  Linsenmassen  die  Träger  dieses  Beizes  sind. — 
In  den  meisten  Fällen  ist  mit  der  Discission  und  der  nach- 
folgenden linearextraction  das  operative  Verfahren  beendet, 
in  manchen  Fällen  jedoch  ist  die  Wiederholung  der  linear- 
extraction oder  auch  die  spätere  einmalige  oder  wiederholte 
Discission  einer  Cataracta  secundaria  nöthig. 

Bezüglich  der  Iridektomie,  die  von  Fukala  anfänglich 
als  Schutzmittel  gegen  das  Secundärglaukom  für  nöthig  er- 
achtet wurde,  ist  jetzt  die  allgemeine  Auffassung  die,  dass 
sie  stets  vermeidbar  ist,  da  in  weniger  gefahrdrohenden 
Fällen  diese  Operation  überhaupt  nicht  nöthig  ist,  in  dringenden 
Fällen  aber  die  Linearextraction  viel  erfolgreicher  an  ihre 
Stelle  tritt  In  optischer  und  kosmetischer  Hinsicht  iat  es 
jedenfalls  von  grossem  Werthe,  dass  man  ohne  Iridektomie 
operiren  kann. 

Nur  ganz  vereinzelte  Fälle  liessen  ein  vom  oben  ge- 
schilderten abweichendes  operatives  YerGahren  wünschens- 
werth  erscheinen.  Viermal  wurde  an  Augen  von  Indivi- 
duen über  48  Jahr,  die  eine  Cataracta  incipiens  zeigten, 
nach  präparatorischer  Iridektomie  und  Trituration  der  linse 
nach  Förster  die  periphere  linearextraction  leicht  und  mit 
dem  besten  Erfolge  ausgeführt  Es  scheint,  als  ob  dieses 
Verfahren  jenseits  der  fün&iger  Jahre  entschieden  em- 
pfehlenswerth  wäre,  da  Prof.  Sattler  seit  Jahren  bei  ganz 
oder  nahezu  reifen  Staaren  hochgradig  myopischer  Augen 
in  dieser  Weise  mit  höchst  befriedigendem  Erfolg  operirt 
hat     Dass   aber  bei  nicht  cataractöser  linse  auch  in  den 
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fiinfictger  Jahren  die  ein&che  Bisdssio  lentis  mit  nachfol- 
g^ider  Linearextraction  mit  gutem  Erfolge  ausführbar  ist, 
zeigt  das  Auge  einer  51jährigen  Frau,  über  das  im  Nach- 
trag zur  Tabelle  referirt  wurde. 

Bei  Kindern  kann,  wie  beiFukala's  ersten  Operationen, 
schon  die  Discission  allein  zur  Beseitigung  der  Linse  hin- 
reichen; so  trat  bei  einem  Knaben,  der  aus  der  Behand- 
lung fortblieb,  völlige  Spontanresorption  der  linse  ein;  das 
Endresultat  war  ein  sehr  gutes,  wie  später  festgestellt 
werden  konnte.  Dieser  Fall  veranlasst  mich,  die  Frage 
aufzuwerfen,  ob  es  sich  nicht  vielleicht  empfehlen  möchte, 
bei  Kindern  dieses  einfache  Verfahren  wieder  häufiger  ein- 
zuschlagen? Bei  der  Geringfügigkeit  des  Eingriffes  fällt 
die  Gefahr  der  Infection  ganz  fort,  ausserdem  behält  die 
Cornea  ihre  gute,  regelmässige  Wölbung,  während  jede 
linearextraction,  durch  Erzeugung  eines  in  seiner  schädi- 
genden Wirkung  nie  sicher  zu  beurtheilenden  irregulären 
AstigmatiBmus  das  postoperative  Sehvermögen  ungünstig 
beeinflussen  muss.  Was  bedeutet  bei  einem  Kinde  eine 
um  vielleicht  zwei  Monate  verlängerte  Behandlungsdauer, 
während  welcher  das  Kind  nur  von  Zeit  zu  Zeit  sich 
dem  Arzte  vorstellt,  im  Vergleich  zu  der  durch  die  Ver- 
ein&chung  des  Operationsver&hrens  verringerten  Infections- 
gefahr  und  dem  durch  die  Intactheit  der  Cornea  gewähr- 
leisteten besseren  Sehvermögen? 

Der  kosmetische  Effect  der  Operation  ist  häufig  ein 
voll  befiiedigender,  so  dass  man  bei  der  äusseren  Besichti- 
gung des  Auges  überhaupt  nicht  auf  den  Gedanken  kommen 
würde,  dass  das  Auge  aphakisch  ist;  aber  wir  haben  diesen 
Erfolg  doch  nicht  ganz  sicher  in  der  Hand.  Abgesehen 
von  den  schon  oben  erwähnten  stärkeren  Verzerrungen  der 
Pupille  infolge  Anlagerung  der  Iris  an  die  vordere  Comeal- 
fläche  nach  der  linearextraction  können  auch  die  zuweilen 
unvermeidüciien  Verlöthungen  zwischen  der  Iris  und  den 
KaptelEipfeln  zu  massiger  Entrundimg  der  Pupille  fuhren. 
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Es  ist  nicht  wunderbar,  dass  gelegentlich  auch  räi  st&riceres 
Irisschlottem  und  Zurücksinken  der  Iris  zu  beobachten  ist, 
obwohl  gewöhnlich  durch  hinter  der  Iris  liegende  Cataract- 
massen und  den  sogenannten  Krystallwulst  die  Iris  einen 
gewissen  Widcrhalt  bekommt  und  ihr  zu  starkes  Zurück- 
sinken verhütet  wird.  Manchmal  klemmen  sich  auch  Fetzen 
der  zerrissenen  Linsenkapsel  oder  Glaskörperstränge  in  die 
linearextractionswunde  ein.  Dadurch,  dass  sich  diese  all- 
mähUch  trüben,  erhält  man  dann  in  der  sonst  schwarzen 
Pupille  einige  graue  Stränge,  die  wie  Fäden  aus  der  Mitte 
der  Pupille  heraus  nach  vom  ziehen  und  den  E^indruck 
hervorrufen,  als  würde  der  Glaskörper  durch  sie  an  die 
Cornea  fixirt 

VI.   Der  optische  Werth  der  myopischen  linse. 

Von  den  praktischen  Correctionsresultaten  bei  Staar- 
operirten  ausgehend,  glaubte  Fukala  anfangs  eine  Glas- 
myopie von  ca.  13  D  (Herm.  Co  hn,  Gartenlaube  1896  Nr.  51 
steht  noch  heutigen  Tages  auf  dem  Standpunkt,  dass 
durch  die  linsenentfemung  eine  Glasmyopie  von  12 — 14  D 
neutralisirt  werde!)  durch  die  Operation  in  Emmetropie 
umwandeln  zu  können.  Er  war  nicht  wenig  erstaunt,  statt 
der  von  ihm  erwarteten  Sefractionsherabsetzung  von  13,0 
eine  wesentlich  höhere  Herabsetzung  zu  bekommen  und 
glaubte  dieselbe  nur  durch  einen  bei  Myopie  erhöhten 
optischen  Werth  der  linse  erklären  zu  können.  Auch  die 
nachfolgenden  Operateure  wie  Schweigger,  Thier  u.  A. 
fanden  eine  über  ihre  Erwartung  hohe  Herabsetzung  der 
Brechkraft  durch  die  Linsenentfemung,  und  so  nehmen  sie 
und  viele  andere  Autoren,  wie  z.  B.  Greeff,  Heinrich, 
eine  erhöhte  Brechkraft  der  Linse  des  hochgradig  myo- 
pischen Auges  an.  Ich  glaube  indess,  dass  diese  Annahme 
auf  einem  Irrthum  beruht  und  dass  die  betreflfenden  Autoren 
verschiedene  ^Fehlerquellen   bei  ihren  Beobachtungen  nicht 
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genügend  in  Betracht  zogen.  Es  ist  schon  seit  langer  Zeit 
ans  den  anatomischen  Untersuchungen  bekannt,  dass  emme- 
tropische  Augen  durchaus  nicht  congruente  Augen  sind, 
sondern  dass  innerhalb  gewisser  Grenzen  verschieden  lange 
Augen  emmetropisch  sein  können,  weil  es  eben  zum  Her- 
vorbringen der  Emmetropie  nicht  lediglich  auf  die  Bulbus- 
länge,  sondern  vielmehr  auf  das  richtige  Yerhaltniss  zwischen 
der  Stärke  der  Gresammtheit  der  brechenden  Componenten 
zur  Länge  des  Augapfels  ankommt  Da  aber  die  Summe 
dieser  optischen  Componenten  innerhalb  gewisser  Grenzen 
variabel  ist,  so  müssen  auch  die  dieses  optische  Gesammt- 
system  bildenden  Componenten  je  für  sich  veränderliche 
Werthe  repräsentiren,  und  auch  die  Linse,  als  einer  dieser 
Componenten,  kann  somit  keinen  unveränderUchen  Werth 
besitzen.  Innerhalb  welcher  Grenzen  aber  dieser  veränder- 
liche Werth  der  Linse  schwanken  kann,  darüber  erlaubt 
uns  die  Erfahrung  aus  der  allgemeinen  Praxis  ein  Urtheil. 
Auf  Grund  dieser  kann  man  nämUch  sowohl  die  Grenz- 
werthe  der  Brechkraft  der  Linsen  emmetropischer  Augen, 
als  auch  den  ungefähren  Mittelwerth  der  Brechkraft  einer 
emmetropischen  Linse  berechnen.  Wenn  wir  aphakisch 
gewordene  emmetropische  Augen  durch  Vorsetzen  von 
Convexgläsem  corrigiren  wollen,  so  werden  wir  ims  nach 
den  vorstehenden  Betrachtungen  auch  nicht  wundem,  dass 
wir  in  dem  einen  Falle  dieses,  im  andern  Falle  ein  etwas 
stärkeres  oder  schwächeres  Convexglas  zur  Correction 
brauchen,  sondern  wir  können  auch  daraus  nur  wieder  den 
Schluss  ziehen,  dass  eben  die  emmetropische  Linse  inner- 
halb gewisser  Grenzen  in  diesen  verschiedenen  Augen  einen 
verschieden  starken  Brechwerth  gehabt  hat  Genau  so 
liegen  aber  auch  die  Verhältnisse  in  hochgradig  myopischen 
Augen,  und  wenn  wir  bei  diesen  nach  der  Linsenentfer- 
nung eine  innerhalb  gewisser  Grenzen  schwankende  Refrac- 
tionsverringerung  beobachten,  so  hegt  dies  eben  auch  daran, 
dass  zwei  Augen  mit  demselben  Myopiegrade  nicht  dieselbe 
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Bulbuslänge  zu  haben  farauchen.  Gewisse  kldnere  Ver- 
schiedenheiten im  Bau  kommen  eben  bei  den  Augen  jeder 
beliebigen  Befractionsgattung  vor  und  können  durch  andere 
Faktoren,  wie  den  Krümmungsradius  der  Cornea ,  eine 
tiefere  oder  flachere  Lage  und  über  oder  unter  das  Mittel 
abweichende  Brechkraft  der  linse,  wieder  compensirt  werden. 
Wir  dürfen  daher  auch  in  den  hochgradig  myopischen 
Augen  nicht  einen  einzigen  Werth  als  den  Brechwerth  der 
myopischen  Linse  annehmen  und  auch  nicht  <^e  Weiteres 
jede  über  diesen  Werth  herausgdiende  Re&actionsherab- 
setzung  als  den  Ausdruck  eines  abnormen,  gesteigerten 
optischen  Werthes  der  Linse  ansprechen,  sondern  wir 
müssen  der  myopischen  Linse  ebenso  wie  der  emmetro- 
pischen  eine  sogenannte  physiologische  Breite  der  Schwan- 
kung ihres  normalen  Brechwerthes  zugestehen.  Wenn  wir 
in  dieser  Weise  vorgehen,  so  können  wir  mit  Leichtigkeit 
aus  den  Beobachtungen  bei  der  Oonection  emmetropiadi 
gewesener  Aphaken  uns  den  wirklichen  Werth  der  Brech- 
kraft der  in  loco  befindUchen  Linse  und  hieraus  wieder 
das,  im  Falle  der  Entfernung  eines  solchen  brechenden 
Werthes  aus  dem  myopischen  Auge,  in  Wegfell  kommen 
müssende  concave  Correctionsglas  beredmen. 

Um  nim  den  der  Wahrheit  am  meisten  entsprechenden 
Idnsenwerth  möglichst  einwandsfrei  berechnen  zu  können, 
müssen  wir  unsere  Berechnungen  auf  der  Grundlage  der 
Resultate  anerkannter  und  zuverlässiger  Beobachter  aus- 
fuhren. Das  in  dieser  Weise  gesuchte  einwandsfreie  Zahlen- 
material findet  sich  u.  A.  in  den  Werken  von  Donders 
und  Otto  Becker  (Handbuch  von  Graefe-Baemisch). 

Nach  Donders  sind  nöthig  zur  Femoorrection  apha- 
kisch  gewordener  Emmetropen  Convexgläser  von  Vi — Vi» 
in  5—6'"  vor  dem  Auge,  das  wäre  in  Dioptneen  ausge- 
drückt: Convexgläser  von  12,314  —  10,555  in  13Vf  mm 
vor  der  Cc^nea.  Da  nun  im  aphakischen  Auge  der  Knoten- 
punkt   mit    dem   Erümmungsmittelpunkt  der   Cornea  zu- 
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sammenfällt,  so  ist  hier  die  Lage  des  Knotenpunktes  durch 
die  Messung  des  Comeah*adius  feststellbar  und  befindet 
sich  in  runder  Zahl  8  mm  hinter  der  Cornea.  Somit 
stehen  die  Coirectionsgläser  bei  Donders  13,5  -|-  8 
=  21,5  mm  oder,  wenn  wir  abrunden,  da  vielleicht  der 
Comealradius  mit  8  mm  etwas  zu  gross  angenommen  ist, 
rund  21  mm  vor  dem  Knotenpunkt;  hieraus  können  wir 
uns  den  optischen  Werth  der  in  loco  befindhchen  Linse 
=  16,75 — 13,63  D  berechnen.  Ich  muss  noch  bemerken, 
dass  wir  hierbei  den  geringen  Werth,  um  den  sich  die 
brechende  Kraft  durch  die  im  Auge  mehr  vor-  oder  retinal- 
wärts  gestellte  Linse  gelegentlich  ändert,  —  derselbe  ist 
nach  Schön  (vergl.  Centralblatt  für  prakt  Augenk.  1897, 
pag.  7)  bei  der  immerhin  schon  beträchtlichen  Verschie- 
bung der  Linse  um  1  mm  retinalwärts  nur  gleich  einer 
Abnahme  der  manifesten  Myopie  um  1,5 — 2,5,  durch- 
schnittlich 1,9  D  —  da  genaue  Messungen  der  Linsenlage 
im  Auge  sowohl  an  den  Augen  von  den  citirten  Autoren, 
als  auch  bei  den  unserer  Bechnung  zu  Grunde  zu  legenden 
Fällen  nicht  ausgeführt  vmrden,  als  eine  Componente 
des  optischen  Werthes  der  Linse  selbst  ansehen  und  bei 
der  Berechnung  in  den  Linsenwerth  mit  einschliessen  müssen. 
Bei  dem  aus  Donders'  Angaben  berechneten  optischen 
Werth  einer  in  loco  befindlichen  Linse  würde  nun  aber 
beim  myopischen  Auge,  wenn  diesem  eine  optisch  gleich 
starke  Linse  genommen  würde,  ein  im  mittleren  Abstände 
von  15  mm  vor  dem  vereinigten  Knotenpunkte  befindliches 
Concavglas  von  22,12 — 17,04  D  in  Wegfall  kommen. 

Im  Handbuch  von  Graefe-Saemisch  IV,  435  sagt 
Becker  unter  „Emmetropische  Aphakie":  „Die  Erfahrung 
hat  nun  gelehrt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Gläser 
von  etwa  3,5  P.  Z.  Brennweite  zum  scharfen  Sehen  in  die 
Entfernung  erforderlich  sind.  Von  den  letzten  100  von 
mir  operirten  Staarkranken  erhielten  35  Glaa  Nr.  Vs*/«? 
52  Gläser  zwischen  ^/^  und  */3,  ausserdem  24  Glas  Nr.  ^Z^, 

T.  Gnefe's  ArchiT  Ar  Ophthalmologie.   XLIII.  3Q 
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80  dass,  wenn  man  diese  zusammenrechnet  76,  also  '/4 
sämmtlicher  Staarkranker,  Gläser  von  ^/^ — V8V4  erhielten. 
Nur  8  sahen  mit  stärkeren  Gläsern  besser  in  die  Feme, 
und  16  mit  schwächeren.  Das  schwächste  Glas,  welches 
verordnet  wurde,  war  Vit 9  ^^  stärkste  Vs*  Damit  stimmt 
die  Angabe  von  SnelleU;  welcher  in  65  ^/^  Glas  VsVr 
in  11  ®/o  stärkere,  in  24  */o  schwächere  Gläser  ordinirte. 
(Wenn  Westhoff  die  angegebenen  Zahlen  für  die  acqui- 
rirte  Hypermetropie  in  Anspruch  nimmt,  so  ist  das  offenbar 
ein  Schreibfehler,  denn  Donders,  aus  dessen  Material  doch 
die  Angaben  zusammengestellt  sind,  spricht  sich  ebenfalls 
dahin  aus,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Gläser  von  V3 
bis  V31/,  für  das  Sehen  in  die  Feme  erforderlich  sind.) 
Dasselbe  Yerhältniss  wiederholt  sich  in  allen  Berichten. 

Nimmt  man  den  durchschnittlichen  Abstand  des  Staar- 
glases  von  der  Hornhaut  zu  0,5^'  an,  so  würde,  da  noch  der 
Abstand*  des  Knotenpunktes  von  der  Hornhaut  zu  berück- 
sichtigen ist,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  die  Staar- 

operation  acquirirte  Hypermetropie  ^-^^  entsprechen.  .  .  . 

a,oD 

Sehr  häufig  beträgt  jedoch  der  Abstand  des  Staar- 
glases  vom  Auge,  d.  h.  des  Centrums  des  Glaaes  vom 
Centrum  der  Hornhaut  mehr  als  0,5''.  Für  eine  Entfer- 
nung von  0,75''.  .  .  ." 

Ein  Abstand  von  0,5  P.  Z.  ist  nach  Becker  s=  13,54  mm; 
von  0,75  P.  Z.  =20,31  mm. 

Von  den  100  Operirten  Becker's  erhielten  also  76, 
das  sind  V4  aller  Operirten,  Gläser  zwischen  V4  bis  V^i/^ 
zumeist  V31/,,  bei  einem  gewöhnUchen  Glasabstande  von 
rund  13  mm.  Das  bedeutet,  es  wurden  verordnet  Convex- 
gläser  von  9,25,  meist  10,57,  und  von  11,38  D,  in  rund 
21  mm  vor  dem  Knotenpunkt  stehend.  Der  reelle  optische 
Werth  der  in  loco  befindlichen  emmetropischen  linse  würde 
hiemach  betragen  11,48,  bezw.  meist  13,59,  bezw.  14,25  D. 
Durch   Wegnahme    der    dementsprechenden   linsenwerthe 
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aus  einem  myopischen  Auge  würden  15  mm  vor  dem  Knoten- 
punkt stehende  corrigirende  Concavgläser  von  13,87,  meist 
17,05,  und  19,27  D  in  Fortfall  kommen. 

Die  mit  den  Becker'schen  Correctionsgläsem  ziemlich  genau 
übereinstimmenden  Mau  ihn  er  ^ sehen  Werthe  für  die  Convex- 
gläser  bd  emmetropischen  Aphaken  habe  ich  darum  unberück- 
sichtigt gelassen,  weil  Mauthner  den  Glasabstand  des  starken 
Convezglases  mit  9  mm  vor  der  Ck)mea  entschieden  zu  gering 
angenommen  hat 

Es  ist  nun  noch  nöthig,  darüber  Rechenschaft  zu  geben, 
wamm  ich  in  den  obigen  Berechnungen  den  Abstand  des  corri- 
girenden  Concavglases  stets  gleichwerthig  mit  15  mm  vor  dem 
Knotenpunkt  und  somit  kleiner  als  den  Donders-Becker- 
sehen  Glasabstand  bei  den  Convexgläsem  angenommen  habe. 
Dies  geschah,  weil  es  sich  bei  der  Fonctionsprüfung  mit  starken 
Goncavgläsem,  zur  Vermeidung  zu  starker  Verkleinerung  der 
Netzhautbilder,  empfiehlt,  mit  dem  Goncavglase  bei  der  Prüfung 
in  einen  möglichst  nahen  und  doch  nicht  störenden  Abstand  an 
das  Auge  heranzugehen,  und  weil  die  Mehrzahl  der  Leipziger 
Operirten  bei  einem  solchen  Abstand  des  Concavglases  vor  der 
Operation  untersucht  wurde.  Ais  die  geeignetste,  den  Unter- 
suchten durch  zu  starke  Annäherung  des  Glases  nicht  störende 
Entfernung  wurde  in  Leipzig  ein  mittlerer  Glasabstand  von 
7 — 8  mm  von  der  Cornea  oder,  mit  Berücksichtigung  der  Lage 
des  vereinigten  Ejiotenpunktes  von  rund  15  mm  vor  diesem, 
angesehen.  Hierbei  muss  jedoch  von  vornherein  gleich  darauif 
hingewiesen  werden,  dass  in  der  Annahme  eines  solchen  mitt- 
leren Glasabstandes,  der  in  jedem  einzehien  Falle  durch  Messung 
nicht  controürt  werden  kann,  für  die  exacte  Berechnung  des 
linsenwertiies  gewisse,  nicht  unbedeutende  Fehler  begründet  sind. 
Bei  zunehmender  Stärke  des  corrigirenden  Concavglases  wird 
nämlich  infolge  des  Dickerwerdens  der  Glasränder  der  Glasab- 
stand gewöhnlich  etwas  weiter  vom  Auge  hinweg  verschoben, 
als  bei  den  schwächeren  Goncavgläsem,  die  Glaswirkung  wird 
bei  den  stärkeren  Gläsern  also  in  Wirklichkeit  geringer  sein,  als 
sie  bei  dem  auf  15  mm  angenommenen,  mittleren  Glasabstand 
nach  der  Berechnung  vorhanden  zu  sein  schemt.  Noch  stärker 
wird  dieser  Fehler  hervortreten,  wo  es  sich  um  die  Combination 
zweier  starker  Concavgläser  handelt,  weil  hier  ausserdem  noch 
das  vordere  Concavglas  um  die  Dicke  des  hinteren  Glases  weiter 
vom  Auge  nach  vom  abgerückt  wird.    Aus  diesen  Verhältnissen 
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«^dftren  Bidi  bei  den  folgenden  Betrachtungen  nnd  Zusammen- 
Stellungen  über  die  myopischen  linsenwerthe  einige  Ungenauig- 
keiten,  die  darin  beruhen,  dass  die  von  mir  berechneten  Linsen- 
werthe in  gar  nicht  wenigen  I^en  bewuastermaassen  etwas  zu 
hoch  berechnet  worden  sind.  Es  lag  ja  die  Versuchung  sehr 
nahe,  um  diesem  die  nachfolgenden  Tabellen  zu  ihren  Ungunsten 
belastenden  Fehler  zu  entgehen,  denselben  durch  die  Annahme 
dnes  verschieden  grossen  Glasabstandes  —  wie  es  ^äter  bei 
Aufstellung  einer  TabeDe  zur  Berechnung  des  Effectes  der  Ope- 
ration für  die  bestimmten  Myopiegrade  durchgeführt  wurde  — 
auszugleichen,  da  ich  mich  aber  hierdurch  dem  Vorwurfe  der 
Wilikürlichkeit  aussetzen  könnte,  habe  idi  es  vorgezogen,  mme 
Berechnungen,  trotz  obiger  Fehlerquelle,  sfimmtlich  mit  dem 
gleichbleibenden  mittleren  Olasabstande  von  15  mm  vor  dem 
vereinigten  Knotenpunkt  auszuführen.  Bei  der  Prüfung  des 
aphakisdien  Auges  dagegen  fäUt  der  obige  Grund  zu  einer  an 
sich  immei'  ungewöhnlichen  Annäherung  des  corrignenden  Glases 
fort,  und  wird  diese  Prüfong  daher  in  dem  üblichen,  bequemen 
Glasabstand  von  rund  13  mm  vor  der  Cornea  vorgenommen. 

Ich  stelle  der  besseren  TJebersicht  und  des  Vergleiches 
wegen  die  eben  gefundenen  Werthe  der  reellen  Brechkraft 
der  in  situ  befindlichen  emmetropischen  Linsen  und  die 
diese  Linsenwerthe  neutraüsirenden  üoncavgläser  nebenein- 
ander: 


nach 


Reelle  Brechkraft 
der  in  Bitu  befindlichen 
emmetropischen  Linse: 


Das  die  Brechkraft  eines  solchen 
emmetropischen  Linsenwerthes, 

bei  15  mm  Abstand  Tom  Terein. 
K.,  compensirende  ConcaTglas: 


Donders: 


+  13,63 -  +  16,75 


17,04  —  22,12 


Becker:    +11,48 — [-13,59 h  1^,25 

zumeist 


13,87  —  17,05  —  19,27 
zumeist 


Vergleichen  wir  nun  mit  den  so  gefundenen  reellen 
Werthen  der  emmetropischen  Linsen  die  in  der  erörterten 
Weise  gefundenen  und»  hierunter  gradweise  zusammenge- 
stellten optischen  Werthe  von  72  hochgradig  myopischen 
Augen  der  Leipziger  Operirten! 
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11,34? 

12,07  h.M..13,14h.M. 

14,09 

15,2 

16,02 

17,22 

19,12 

11,59 

12,18 

13,79? 

14,18 

15,2 

16,13  h.M. 

17,22 

(17,98) 

19,12?  St 

12,36 

13,79 

14,18  h.M. 

15,23 

16,13  h.M. 

17,64 

12,47? 

13,81? 

14,23 

15,38 

16,14 

17,7 

19,77  W. 

12,9  h.  M. 

13,86 

14,26! 

15,43 

(10,64) 

17,95 

19,79  Scb. 

13,92 

14,29 

15,46? 

16,23  h.M. 

13,93 

14,29 
14,34 
14,34 
14,34 
14,39 

(13,23) 
14,41  h.M. 
14,8 
14,8 

14,8  h.M. 
14,89 
14,93 

15,46 

15,46 

15,48?  h.M. 

15,54 

15,54 

15,66? 

(14,41) 

15,85 

16,27 

16,27 

16,27  h.M. 

16,3 

16,3 

16,59?h.M. 

16,62 

(17,3«) 
16,67 

16,67  h.M. 
16,82 
16,82 
16,93 
16,93 
16,94 

Sa.:  2 

5 

7 

17 

13 

19 

5 

4 

Aus  dieser  ZusammensteUang  ergiebt  sich  eine  ziem- 
lich aufföllige  üebereinstimmung  des  optischen  Werthes  der 
myopischen  Linsen  mit  dem  Brechwerih  der  emmetropischen 
Linsen.  Die  Linsenwerthe  liegen,  mit  wenigen  Ausnahmen, 
durchaus  innerhalb  der  Breite  der  physiologischen  Schwan- 
kungen emmetropischer  Linsen  und  gruppiren  sich  in  über- 
wiegender Zahl  in  den  Bahmen  der  nach  Donders'  Zahlen 
berechneten  Werthe. 


Die  einzelnen  wesentlich  über  die  obere  Qieiize  hinaus- 
faUenden  Werthe  beruhen  wohl  lediglieh  auf  Ungenauigkeiten 
der  Untersuchung,  wenigstens  lässt  sich  bei  3  von  den  4  FäUen 
mit  einer  gefundenen  Brechkraft  >>  19,0  dies  ziemUch  sicher  an- 
nehmen. Bei  dem  Werth  19,12  lässt  sich  aus  der  Fempunkts- 
bestimmung  der  linsenwerth  auf  17,98  berechnen,  ausserdem 
wurde  auf  dem  2.  Auge  der  optische  Werth  der  linse  wesentüch 
geringer  gefunden.  Es  ist  wohl  ohne  Weiteres  anzunehmen, 
dass  dies  nicht  durch  eine  emseitig  eihöhte  Brechkraft  der  Linse 
bedingt  war.  Dasselbe  gilt  von  dem  FaU  St,  mit  dem  Linsen- 
werth =  19,12.   Der  Patient  Seh.,  bei  dem  die  linse»  19,79  D 
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gefunden  wnrdO;  war  bei  der  ersten  Untersnchang  6  Jahr,  es 
ist  also  hier  wohl  zunächst  an  eine  nicht  ganz  exacte  Fnnctions- 
prüAing  zu  denken.  Der  dann  noch  übrig  bleibende  eine  Fall 
mit  19,77  D  ist  voraussichtlich  ebenfalls  auf  ^en  Fehler  der 
subjectiven  Refractionsprüfung  zurückzuführen  und  ist  jeden&lls 
allein  nicht  beweiskrilftig  für  den  Nadiweis  einer  erhöhten  Brech- 
kraft der  Linse.  Ebenso  gut  könnte  man  dann  wenigstens  aus 
dem  Falle  mit  einer  geringeren  Brechkraft  als  11,5  auch  eine 
ungewöhnlich  geringe  Brechknift  der  myopisdien  Linse  er- 
schliessen.  Bei  den  wenigen,  ausserdem  noch  die  Grenze  der 
Donders'schen  emmetropisdien  linsenwerthe  um  ein  Geringes 
nach  oben  überragenden  Linsenwerthen  ist  das  Ueberschreiten 
dieses  GrenzwerÖies  wohl  stets  auf  die  oben  erwähnte  Differenz 
zwischen  dem  thatsächlichen  und  dem  rechnerisch  zu  Grunde 
gelegten  Glasabstand  zurückzuführen. 

Doch  um  nicht  bloss  an  eigenem  Beobachtangsmaterial 
diesen  Nachweis  zu  erbringen,  sondern  zu  zeigen,  dass  auch 
bei  anderen  Untersuchungen  die  gefundenen  optischen 
Werthe  mit  den  in  Leipzig  beobachteten  übereinstimmen, 
habe  ich  aus  den  verschiedenen  veröffentlichten  Tabellen 
die  von  Pflüger  herausgegriffen  und  an  der  Hand  von 
dessen  Correctionsgläsem  die  Berechnung  des  optischen 
Werthes  der  myopischen  Linse  an  36  Augen  durchgeführt 
Das  Ergebniss  dieser  Bechnung  ist  im  Folgenden  zusammen- 
gestellt: 


12,08 

18,09 

14,09 

16,08 

16,3 

12,18 

13,18 

14,23 

16,1 

16,47 

12,25 

13,27 

14,28 

16,26 

16,67 

12,26 

13,27 

14,29 

16,36 

12,66 

13,52 

14,39 

15,36 

12,9 

13,55 

14,39 

16,54 

12,9 

13,72 

14,39 

15,64 

12,9 

13,92 

14,53 
14,66 

16,64 

Sa.:  8 

8 

9 

8 

3 

In  dieser  Tabelle  tritt  die  üebereinstiminung  des  my- 
en  Linsenwerthes  mit  demjenigen  des  emmetropischen 
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Auges  sogar  noch  überzeugender  ab  bei  den  Leipziger 
Opeiirten  zu  Tage.  Die  grössten  Linsenwerthe  dieser  Ta- 
belle decken  sich  vollständig  mit  den  nach  Donders' 
Zahlen  gefundenen  höchsten  Werthen  emmetropischer  Lin- 
sen. Es  mag  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die 
hervortretende  Differenz  in  den  beiden  Tabellen  —  die 
Leipziger  Eälle  zeigen  im  Allgemeinen  etwas  höhere  Werthe 
als  die  Pflüger'schen  —  ohne  Weiteres  sich  aus  der  Rech- 
nung mit  einem  mittleren  Glasabstande  erklärt  Da  an- 
scheinend die  Leipziger  und  Pflüger'schen  Untersuchungen 
nicht  in  genau  demselben  Glasabstande  ausgeführt  sind,  so 
musste  diese  Differenz  entstehen,  weil  der  zur  Berechnung 
gezogene  mittlere  Abstand  in  beiden  Fällen  der  gleiche 
sein  musste.  Die  nachzuweisende  Thatsache  erleidet  da- 
durch keine  Beeinträchtigung,  da  mit  Berücksichtigung 
obiger  Umstände  die  Werthe  beider  Tabellen  sich  im  All- 
gemeinen decken. 

Der  Nachweis,  dass  die  optische  Kraft  der  myopischen 
Linsen  nicht  erhöht  ist,  kann  noch  auf  eine  zweite  Weise 
erbracht  werden,  nämlich  dadurch,  dass  gezeigt  wird,  dass 
die  durch  die  Myopieoperation  in  Wegfall  kommenden  con- 
caven  Correctionsgläser  in  ihrem  Werthe  thatsächlich  denen 
entsprechen,  welche  wir  oben  als  die  den  optischen  Werth 
der  emmetropischen  Linsen,  bei  15  mm  Abstand  vom  ver- 
einigten Knotenpunkt,  neutralisirenden  Concavgläsem  ken- 
nen gelernt  haben.  Diese  Berechnung  ist  insofern  etwas 
imiständlich,  als  es  durchaus  nicht  angängig  ist,  zu  dem 
voroperativen  Concavglase  das  postoperative  Corrections- 
glas  einfach  mit  seinem  Nominal  werth  hinzuzurechnen;  im 
Falle  eines  postoperativen  convexen  Correctionsglases  muss 
man  vielmehr  aus  diesem  zunächst  den  Werth  der  dem 
Auge  zuviel  genommenen  Brechkraft  auf  den  reellen  Werth 
einer  im  Auge  befindlich  gedachten  Convexlinse  umrechnen, 
und  erst  fUr  diesen  Linsenwerth  kann  dann  das  in  15  mm 
Abstand  vom  Knotenpunkt  befindliche,  compensirende  Con* 
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cavglas  gefunden  werden.  Dieses  mit  dem  voroperaÜTen 
concayen  Correctionsglase  zusammen  in  Bechnong  gebracht, 
giebt  den  wirklichen  Werth  des  durch  die  Operation  zum 
Ausgleich  gekommenen  Concavglases.  Ein  etwa  nach  der 
Operation  noch  nöthiges  Concayglas,  welches,  wie  alle 
Correctionsgläser  der  Aphakie  in  dem  gewöhnlichen  Ab- 
stände von  rund  21  mm  vor  dem  Knotenpunkt  sich  befindet, 
muss  dagegen  zunächst  in  den  Werth  eines  Concavglases, 
welches  15  mm  Yor  dem  E[notenpunkt  steht,  übergeführt 
und  der  neu  gefundene  Werth  von  dem  vor  der  Operation 
bestimmten  Concavglase  abgezogen  werden. 

Die  in  dieser  Weise  gefundenen,  bei  den  Leipziger 
Operirten  durch  die  Operation  in  Fort&ll  gekommenen 
Concavgläser  sind  folgende: 


12,75 

14,0 

15,37 

16,0? 

17,04 

18,0 

19,04 

20,0 

21,59 

22,1 

23,35? 

24,0 

26,7 

29,3 

14,45 

15,59 

16,05 

17,04 

18,0 

19,04 

20,09 

21,59 

22,49 

24,1 

14,67? 

15,67 

16,1 

17,16 

18,0 

19,05 

20,09 

21,76 

22,86? 

14,67 

15,99 
15,99 

16,1 

16,37 

16,37 

16,37 

(17.8S) 

17,16 
17,16 
17,37 
17,37 
17,87 
17,76 

18,0 

18,35 

18,35 

18,37 

18,37 

18,37 

19,99 
19,99 

20,1 
20,16 
20,37 
20,37 
20,37? 
(21,1) 
20,67 

21,99 

18,45 

18,65 

20,75 

18,65 

20,75 

18,67 

18,75 

1 

18,76 

18,77 

18,99 

1 

4 

5 

7 

9 

17 

5 

11 

* 

3 

1 

2 

l 

1 

Diese  Tabelle  zeigt,  wie  es  durch  die  Doppelstriche 
hervorgehoben  wird,  dass  bei  den  Myopieoperationen  ihat- 
sächlich  —  mit  nur  fünf  Abweichungen  nach  oben  und 
einer  nach  unten  —  dieselben  Concavgläser  in  Fort&ll 
gekommen  sind,  wie  die,  welche  auf  Grund  der  Angaben 
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Ton  Donders-Becker  als  dem  emmetropischen  Lmsen- 
werthe  adäquate  festgestellt  worden  sind.  Die  grössten 
Abweichungen  über  den  oberen  Grenzwerth  hinaus  erklären 
sich  durch  die  Thatsache,  dass  die  in  beiden  Fällen  bei 
der  Correction  gefundenen  Concavgläser  — 35,0  und  — 30,0 
aus  je  2  starken  Concavgläsem  combinirt  sind,  deren  wirk- 
liche optische  Kraft  wegen  des  vergrösserten  Abstandes  vom 
Knotenpunkt  nicht  unbeträchtUch  geringer  ist;  als  sie  hier, 
aus  den  oben  erwähnten  Gründen,  für  den  15  mm  Abstand 
vom  Knotenpunkt  berechnet  wurde.  Im  übrigen  kommen 
bei  derartigen,  auf  subjectiven  Bestimmungen  beruhenden 
Untersuchungen  kleine  Abweichungen  nach  unten  und  oben 
wohl  ÜEist  immer  Tor. 

In  einer  ganz  überraschenden  Weise  tritt  die  Ueber- 
einstimmung  der  durch  die  Myopieoperation  beseitigten 
Concavgläser  mit  den  die  emmetropischen  lonsenwerthe 
compensirenden  Concargläsem  aber  in  der  Tabelle  der 
Pflüger'schen  Operirten  zu  Tage: 


14,76 

16,0 

16,0 

17,0 

18,69 

19,09 

20,1 

16,0 

15,65 

15,75 

16,0 

16,0 

16,04 

16,04 

16,1 

16,1 

16,37 

16,6 

17,02 
17,04 

18,66 
18,75 
18,76 

19,1 

• 

17,1 

17,1 

17,52 

17,67 

17,99 

17,99 

16,64 

16,67 

16,67 

16,67 

16,75 

1 

4 

14 

9 

4 

2 

1 

Die  hier  durch  die  Operation  aufgehobenen  Concay- 
gläser  sind  im  Allgemeinen  etwas  niedriger,  als  die  nach 
Donders    berechneten    und  kaum  höher,    als    die    nach 
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Becker  gefundenen  Concavgläser.  Der  wagerechte  Strich 
unter  17,04  deutet  das  niedrigste  einer  emmetropischen  linse 
adäquate  Concavglas  nach  Donders,  der  gleiche  Strich 
unter  19,1  das  höchste  der  emmetropischen  linse  adäquate 
Concavglas  nach  Becker  an. 

Im  Grossen  und  Ganzen  hiermit  übereinstimmende 
Werthe  ergeben  unter  anderen  auch  die  Tabellen  von 
T.Hippel  undHori-Schweigger,  letztere  besonders  auch 
hinsichtlich  der  nach  der  Bestimmung  mit  dem  elektrischen 
Augenspiegel  berechneten  Werthe. 

Es  ist  übrigens  anzunehmen,  dass  die  vielen  Autoren, 
die  von  einer  erhöhten  Brechkraft  der  linse  im  myopischen 
Auge  reden,  sich  über  den  optischen  Werth  der  myopisdien 
linse  gar  nicht  so  verwundert  haben  würden,  wenn  sie 
sich  bei  ihren  Berechnungen  nicht  mit  einer  auffälligen 
Uebereinstimmung  in  einem  Irrthume  befunden  hätten.  Es 
machen  nämlich  Fukala,  Hori,  Pflüger,  v.  Hippel, 
Yossius,  Hayder  (Schirmer),  Silvestri  u.  A.  die  Be- 
rechnung der  „Refractionsdifferenz**  zu  einem  einfachen 
Additions-  oder  Subtractionsexempel,  indem  sie  das  vor 
der  Operation  corrigirende  Concavglas  und  das  später  ge- 
fundene Convexglas  addiren,  oder  vom  voroperativen  Con- 
cavglas das  postoperative  Concavglas  subtrahiren.  Auf 
diese  Weise  findet  z.  B.  Vossius  die  enorme  „Abnahme 
der  Befraction"  von  28,5  D  und  sieht  sich  gezwungen,  die- 
selbe durch  eine  durch  Accommodationskrampf  bedingte 
Formveränderung  der  linse  zu  erklären.  Er  will  sogar  bei 
der  Operation  eine  Pormveränderung  der  linse  gesehen 
haben:  „die  linse  hatte  eine  nahezu  kugelige  Gestalt  —  wie 
bei  Neugeborenen^  Leider  hat  Yossius  nicht  näher  be- 
schrieben, wie  er  diese  interessante  linse  beobachtet  hat, 
denn  „bei  der  Operation",  die  nach  Vossius'  Veröffent- 
lichung nicht  etwa  in  einer  Extraction,  sondern  in  einer 
„Discission"  der  linse  bestand,  kann  wohl  kaum  Gelegen- 
heit gewesen  sein,  eine  solche  abnorme  Gestalt  der  linse 
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mit  hinreichender  Genauigkeit  zu  beobachten.  Hätte  aber 
Vossius  bei  seiner  Berechnung  der  „Abnahme  der  Refrac- 
tion"  Rücksicht  auf  die  Stellung ,  bezw.  den  Abstand  des 
Correctionsglases  vor  dem  Knotenpunkt  genommen,  so  hätte 
er  z.  B.  bei  Untersuchung  in  dem  gewöhnlichen  Gläser- 
abstand  (das  hintere  der  combinirten  Concavgläser  =  13  mm 
vor  der  Cornea)  die  reelle  Myopie  dieses  Auges  auf  22,0  — 
1,5  =  20,5  D  berechnet,  ein  Werth  der  zwar  noch  immer 
grösser  als  der  höchste  Donders'sche  Werth  emmetro- 
pischer  Linsen  ist,  der  aber  wohl  darum  zu  gross  berechnet 
wurde,  weil  Vossius  die  fimctionelle  Prüfung  anscheinend 
in  einem  grösseren  als  dem  angenommenen  Abstände  aus- 
geführt hat  Auch  Silyestri  spricht  in  seiner  Arbeit 
,Ja  cura  chirurgica  della  miopia"  von  einer  „refrazione 
perduta'^  =:28,0D,  aber  da  er  sich  diesen  Umstand  nicht 
erklären  kann,  setzt  er  ein  ?  dahinter.  Er  kommt  zu 
diesem  Werthe,  weil  die  Functionsprüfimg  vor  der  Ope- 
ration das  corrigirende  Glas  — 28,0,  die  postoperative  Prü- 
fung dagegen  den  besten  Visus  ohne  Correctionsgläser 
ergeben  hatte.  Die  Erklärung  dieser  Beobachtung  möchte 
wohl  ebenfalls  in  der  rechnerischen  Würdigung  des  Glas- 
abstandes  zu  finden  sein. 

In  seiner  Arbeit:  „De  la  correction  opdratoire  de  la 
myopie  forte'',  erklärt  Eperon  es  als  einen  Fehler,  dass 
eine  erhöhte  Brechkraft  der  Idnse  von  Fukala,  Martin, 
Schweigger,  Thier,  Vossius,  Greeff  und  Pflüger 
angenommen  ist.  Des  Weiteren  bezeichnet  Eperon  es  als 
fehleriiaft,  einen  mittleren  Brechwerth  der  myopischen 
'linse  anzunehmen,  weil  der  optische  Efiect  mit  dem  Grade 
des  operirten  Auges  wachse.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass 
Eperon  sich  in  diesen  beiden  Behauptungen  mit  sich  selbst 
in  Widerspruch  gesetzt  hat  Die  Worte,  „dass  der  optische 
Effect  mit  dem  Grade  des  operirten  Auges  wächst'',  können 
gar  keine  andere  Deutung  zulassen,  als  dass  eben  in  den 
höheren  Graden  dieser  hochgradigea  Myopieen  ein  erhöhter 
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Linsenwerth,  also  eine  sogenannte  Linsenmjopie  bestehe, 
was  ja  gerade  kurz  zuvor  vom  Autor  ausdrücklich  in  Abrede 
gestellt  ist  Mir  scheint,  als  ob  £!peron  zu  dieser  merk- 
würdigen Annahme  des  wachsenden  optischen  Effectes  da- 
durch gekommen  ist,  dass  er  sich  durch  den  —  bei  der 
bisherigen  Berechnungsmethode  der  sogenannten  „Befnuc- 
tionsabnahme^'  mittels  eiD&cher  Addition  oder  Subtraction 
der  prae-  und  postoperativ  corrigirenden  Gläser  —  mit  der 
Höhe  der  Myopie  allerdings  zunehmenden  Ausgleich  der 
concaven  Correctionsgläser  hat  täuschen  lassen.  Es  lässt 
sich  aber  klar  nachweisen,  dass  nicht,  wie  Eperon  es  meint, 
der  optische  Werth  der  linse  ein  höherer  ist,  sondern  dass 
nur  der  scheinbare,  nach  fehlerhafter  Methode  berechnete, 
optische  Effect  zunimmt  Mit  anderen  Worten,  es  ist  nicht 
die  Herabsetzung  des  rgellen  Linsenwerthes  in  den  höheren 
Myopiegraden  eine  zunehmende,  sondern  nur  die  scheinbare, 
nach  Glasdioptrieen  in  der  bisher  üblichen  einfachen  Ad- 
ditions-  und  Subtractionsmethode  berechnete,  Befractions- 
differenz  wird  grösser.  Thatsächlich  ergeben  nämhch  die 
aus  den  Operationstabellen  zu  berechnenden  Resultate  der 
wirklich  erfolgten  Refractionsherabsetzung  gar  keinen  An- 
halt dafür,  dass  in  den  höheren  Myopiegraden  eine  stäikere 
Herabsetzung  des  Linsenwerthes  eintritt  als  in  den  niedri- 
geren! Lassen  wir  zum  Beweise  hierfür  die  Zahlen  reden  I 
In  der  oberen  der  nebenstehenden  Tabellen  befinden  sich 
zusammengestellt  die  Leipziger,  in  der  darunter  befindhchen 
die  Pflüger'schen  B.esultate  der  in  den  betreffenden  Myo- 
piegraden wirklich  erreichten  Refractionsherabsetzung. 

Annähernd  dieselbe  Refr'actionsverminderung,  welche 
das  mit  — 35,0  behaftet  gewesene  myopische  Auge  der 
Leipziger  Klinik  au£EUweisen  hatte,  ist  auch  bei  dem  Myopie- 
grad, der  durch  —  9,0  corrigirt  wurde,  beobachtet  Döv 
selbe  Brechwerth  der  Linse,  oder  sogar  ein  höherer  als  der, 
welcher  bei  dem  mit  —  30,0  corrigirt  gewesenen  Myopen 
sich  ergab,  wurde  auch  an  Augen  mit  einer  zuvor  durch 


Beobachtungen  über  hochgndige  Eurzsichtigkeit  etc.       465 


s 


Ih 


09 


CO 


•SP 


3  ssss 

.5         yH  iH  tH  1H 


0& 


ß     of -^-^jT'^irjd'o  »o  «  «  «  «  « t>- ÖS 


W5Ö»« 


CO^t«-  I>»  CO 
CO  M  OO  ^tf* 


«M  .^  <-<  s 

•^  "*  "^  5*i®2* 


^  l>»  !>■  OS  Oi 

»■^  T-1  ^   <M   ^^ 

09  0(9 


t0 


iS 


o 

I 


s 


832 


3 


coTjTid'to 


0^0>^0>  0>  lO  lO  CO 

©r  ©f  (N  CO  lo  irf  CO* 


©TcoctS' 


4  CO  CO  CO  CO 
4G^04  CO  CO 


I  Od  lA  t» 


«O  CO  CO  CO 


CO 

OCO 

lOCO 


gs 


466  F.  Otto. 

— 14  bis  — 15,0  corrigirt  gewesenen  Myopie  gefunden. 
Dabei  darf  nicht  vergessen  werden,  dass,  wie  schon  erwähnt, 
jedenfalls  in  diesen  beiden  durch  —  30,0  und  —  35,0  corri- 
girt gewesenen  Augen  der  reelle  linsenwerth  noch  etwas 
zu  hoch  berechnet  wurde. 

Auch  in  der  Fflüger 'sehen  Tabelle  besitzt  das  mit 
Glasmyopie  22,0  behaftet  gewesene  Auge  keinen  höheren 
Linsenwerth  als  das  mit  dem  niedrigsten  Myopiegrad  =10,0 
Glasmyopie  behaftet  gewesene  operirte  Auge.  Diese  letz- 
tere Tabelle  zeigt  also  ebenso  in  einer  ganz  einwandsfreien 
Weise,  dass  an  eine  Erhöhung  des  optischen  Effectes  der 
Operation  bei  den  höhergradigen  Myopieen  in  keiner  Weise 
zu  denken  ist 

Da  nun  die  Eperon'sche  Formel  thatsächlich  so 
angelegt  ist,  dass  sie  mit  einer  Zunahme  des  optischen 
Werthes  der  Linse  rechnet,  derart,  dass  sie  z.  B.  den  op- 
tischen Werth  der  Linse  eines  durch  — 6,0  corrigirten 
Auges  =  12,0,  eines  durch  — 18,0  corrigirten  Auges =18,83, 
eines  durch  — 30,0  corrigirten  =27,0,  eines  durch  — 45,0 
=  38,1  u.  s.  w.  annimmt,  so  Uegt  klar  zu  Tage,  dass  die 
l^peron'sche  Formel  nach  falschen  Prindpien  aufgestellt 
ist  und  dass  ihr  darum  ein  Werth  für  die  Berechnung  des 
postoperativen  Correctionsglases  nicht  zukommen  kann.  Da 
der  Autor  offenbar  auf  Grund  der  praktischen  ErfSalirung 
davon  ausgegangen  ist,  dass  ein  Concavglas  — 20,0  durch 
die  Operation  beseitigt  werde,  und  da  er  auf  diesen  prak- 
tisch gefundenen  Werth  hin  seine  Formel  construirt  hat, 
so  stimmt  sie  scheinbar  insofern,  als  sie  in  den  durch  un- 
gefähr —  20,0  corrigirten  Fällen  annähernd  die  nach  der 
Operation  nöthig  werdenden  Correctionsgläser  berechnen 
lässt,  ihre  Fehler  treten  jedoch  sofort  zu  Tage,  wenn  für 
von  dem  obigen  Ausgangswerthe  etwas  abweichende  Cor- 
rectionsgläser die  Berechnung  durchgeführt  wird.  Es  er- 
geben sich  nach  dieser  Formel  bei  schwacher  Myopie 
für   die   zu   neutralisirende    aphakische  Hypermetropie   zu 
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schwache  Convexgläser,  bei  höchster  Myopie  für  die  übrig 
bleibende  Myopie  zu  niedrige  Concaygläser.  Zahlen  be- 
weisen, und  nach  Eperon's  Formel  berechnen  sich  z.  B. 
folgende  Zahlen: 

Das  zur  Neutralisation  vor  der  Operation  benöthigte  Glas: 
JS^±o  j  —6  I  —12  I  —15  I  —18  I  —21  I  —30  1  —36  1  —45  1  —60 

erfordert  zur  Gorrection  in  der  Aphakie: 
+9,16  I  +6  |+3,2l|  +2  |+0,83|-0,7|-3,o|— 4,731—6,9  [—9,78 

Eine  Betrachtung  dieser  Zahlen,  besonders  der  fbr 
E  und  —  60,0  berechneten  Aphakiecorrectionsgläser,  zeigt 
ohne  Weiteres  die  Richtigkeit  meiner  obigen  Ausfuhrungen. 
In  Folge  dessen  können  wir  uns  auf  die  Berechnungen  mit 
der  Eperon'schen  Formel  nicht  stützen;  denn  wenn  sich 
auch  öfter  Werthe  finden,  die  annähernd  mit  den  nach 
Eperon  Yorherberechneten  übereinstimmen,  so  sind  dies 
doch  nur  Zufallstreffer;  die  Differenzen  zwischen  dem  be- 
rechneten Werth  und  dem  wirklichen  Correctionsglase  treten 
aber  um  so  mehr  hervor,  je  mehr  der  Grad  der  Myopie 
über  20,0  Glasmyopie  steigt  oder  darunter  abnimmt 
Dadurch,  dass  im  Vorhergehenden  der  Nachweis  erbracht 
ist,  dass  es  einen  „zunehmenden  optischen  Effect"  bei  der 
Operation  nicht  giebt,  ist  auch  zugleich  der  von  Eperon 
und  Vacher  verworfene  „Mittelwerth"  wieder  in  seine 
Bechte  eingesetzt  Man  kann  sich  nun  einen  Mittelwerth 
einmal  fiir  die  reelle,  zur  Beseitigung  gekommene  Myopie, 
und  zweitens  einen  Mittelwerth  der  durch  die  Operation  in 
Wegfall  kommenden  Concavgläser  berechnen.  Der  erstere, 
mittlere  Werth  der  reellen  optischen  Kraft  der  linse  be- 
trägt bei  den  Leipziger  Operirten  15,36  D  und  unterscheidet 
sich  kaum  von  dem  aus  den  Donders'schen  Grenzwerthen 
=  15,23  D  berechneten  optischen  Mittelwerth  der  emme- 
tropischen  linse.  Das  im  Mittel  durch  die  Operation  in 
Wegfall   kommende   Concavglas   beträgt   18,79  D   bei   den 
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Leipziger  Operirten  und  ist  ein  wenig  kleiner  als  das  dem 
Donders'schen  Mittelwerth  der  emmetropischen  linse  ad- 
aequate  Concavglas  von  18,95  D. 

Uebrigens  stehen  auch  die  von  Sattler  an  einer 
grossen  Anzahl  myopischer  und  emmetropischer  Leichen- 
augen vorgenommenen,  noch  nicht  veröffentlichten  Mes- 
sungen der  Linsendicke,  welche  in  beiden  Beobachtungs- 
reihen denselben  Mittelwerth  aufweisen,  mit  vorstehenden 
Berechnungen  vollständig  im  Einklang. 

Will  man  den  Erfolg  der  Operation  im  Voraus  be- 
rechnen, so  ist  es  wohl  am  zweckmässigsten,  auf  die  An- 
wendung jegUcher  aligemeiner  Formel  zu  verzichten  und 
lieber  von  dem  reellen  optischen  Mittelwerthe  der  in  loco 
befindlichen  Linse,  wie  er  erfahrungsgemäss  durch  die  Opera- 
tion zum  Ausgleich  kommt,  auszugehen.  Man  hat  dem- 
nach so  zu  verfahren,  dass  man  sich  unter  Berücksichtigung 
des  Glasabstandes,  in  dem  man  seine  Functionsprüfdngen 
mit  den  stärkeren  Concavgläseni  vorzunehmen  pflegt,  den 
reellen  Myopiewerth  des  Auges  berechnet,  von  diesem  den 
erfahrungsgemäss  im  Mittel  bei  der  Operation  in  Wegfall 
gekommenen  reellen  Linsenwerth  abzieht,  und  für  die  dann 
noch  etwa  übrig  bleibende  myopische  Eefraction  das  diesen 
positiven  Brechkraftsrest  compensirende,  in  dem  gewöhn- 
lichen postoperativen  Olasabstande  von  rund  21mm  vom 
Knotenpunkte  stehende  Concavglas  berechnet  Bei  etwaiger 
zu  starker  Herabsetzung  der  Reiraction,  wo  also  sozusagen 
ein  negativer  Werth  einer  in  loco  befindlichen  Linse  vor- 
handen ist,  ist  tmigekehrt  das  diesen  gleichsam  im  Auge 
befindlichen,  negativen  (hypermetropischen)  Linsenwerth  cor- 
rigirende,  21  mm  vom  Knotenpunkte  entfernte  Convex- 
glas  zu  berechnen.  In  dieser  Weise  kann  sich  jeder  Opera- 
teur aus  seinen  eigenen  Operationsdaten  und  unter  Berück- 
sichtigung des  von  ihm  bei  der  Untersuchung  beUebten 
Glasabstandes  eine  Tabelle  aufstellen,  aus  der  er  ohne 
Weiteres  den  muthmaasslichen  Effect  der  Operation  aUesen 
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kann.  Eine  allgemein  gültige  Tabelle  schon  heute  auf- 
zustellen ist  nicht  möglich,  da  zur  Zeit  die  functionellen 
Prüfungen  in  zu  verschiedenen  Glasabständen  ausgeführt 
werden  und  es  bei  den  starken  Concavgläsem  durchaus 
nicht  gleichgiltig  ist,  ob  der  Untersucher  etwa  7,5,  oder  9 
oder  11  oder  sogar  13  mm  von  der  Cornea  das  neutrali- 
sirende  Glas  gehalten  hat  Wenn  oben  in  der  Leipziger 
und  der  Pflüger'schen  Tabelle  ein  gleichmässiger  Unter- 
schied in  den  gefundenen  AVerthen  zu  bemerken  war,  der- 
art, dass  die  Pflüger'schen  Werthe  durchgehends  geringer 
waren  als  die  Leipziger,  so  erklärt  sich  diese  Differenz 
eben  dadurch,  dass  beide  Tabellen  zwar  nach  demselben 
mittleren  Glasabstand  =  15  mm  vom  Knotenpunkt  berech- 
net sind,  dass  aber  in  beiden  Reihen  bei  den  Myopiegrad- 
bestimmungen die  neutrahsirenden  Gläser  in  je  verschiedenem 
Abstand  von  der  Cornea  gestanden  haben.  Erst  wenn  man 
den  Myopiegrad  mit  Sicherheit  nach  objectiven  Methoden, 
bei  grundsätzlicher  Vermeidung  der  Concavgläser,  bestimmt, 
wird  sich  bei  Vorherberechnung  des  postoperativen  Correc- 
tionsglases  eine  Uebereinstimmung  der  TVerthe  der  ver- 
schiedenen Beobachtungsreihen  ergeben.  Zu  einer  voll- 
ständig genauen  Vorherbestimmung  des  postoperativen  Cor- 
rectionsglases  werden  wir  es  trotzdem  nie  bringen,  da  wir 
immer  von  dem  vorhandenen  Myopiegrad  den  erfahrungs- 
gemäss  zum  Ausgleich  kommenden  durchschnittlichen  Linsen- 
werth  oder,  was  nach  meinen  vorhergehenden  Ausführungen 
gleichbedeutend  ist,  den  Mittelwerth  der  myopischen  Linse 
in  Abzug  bringen  müssen. 

Ich  gebe  im  Nachstehenden  eine  nach  der  bisher  ge- 
übten Untersuchungsmethode  aufgestellte  Tabelle;  während 
die  obere  Reihe  die  in  einem  Glasabstand  von  15  mm  vom 
Knotenpunkt  neutrahsirenden  Concavgläser  enthält  —  bei 
den  stärkeren  Combinationen  der  Concavgläser  ist  dem 
Hinausrücken  des  mit  der  Stärke  der  Combination  wachsen- 
den Glasabstandes   dadurch  Rechnung  getragen,   dass  bei 

T.  Graefe'8  Archiv  fUr  Ophthalmologie.  XLIII.  31 
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24,0  bis  26,0  der  Abstand  zu  16  mm,  bei  27,0  bis  29,0 
zu  17  mm  und  bei  30,0  und  >  =  18mm  in  Ansatz  ge- 
bracht wurde  —  ist  aus  der  unteren  Reihe  das  zu  erwar- 
tende Correctionsglas  direct  abzulesen. 

vn.   Bie  sur  operativen  Behandlung  geeigneten 
Myopiegrade. 

Erst  jetzt,  nachdem  festgestellt  worden  ist,  welche 
Brechungszustände  in  den  einzelnen  Fällen  nach  der  Ent- 
fernung der  Linse  voraussichtlich  vorhanden  sein  werden, 
ist  es  mOgUcb,  sich  darüber  Klarheit  zu  verschaffen,  welche 
Myopiegrade  zweckmässig  operativ  zu  behandeln  sind. 

Ohne  Zweifel  ist  als  der  Idealeffect  der  Operation  die 
Erreichung  einer  geringen  postoperativen  Myopie,  ungefähr 
2 — 4D,  anzusehen.  In  diesem  Falle  nämlich  braucht  der 
Operirte  bei  der  Nahearbeit  keine  Brille  und  auch  die 
Fernsehschärfe  ist  vermöge  der  schon  erörterten  günstigen 
physikaHsch- optischen  Verhältnisse  ohne  Correction  eine 
noch  so  gute,  wie  sie  der  Patient  früher  selbst  mit  seiner 
Brille  nie  gekannt  hat  Wo  es  aber  wünschenswerth  sein 
sollte,  ist  ja  die  Femsehschärfe  durch  ein  schwaches  Concav- 
glas  mit  Leichtigkeit  bis  auf  das  beste  überhaupt  erreich- 
bare Sehvermögen  zu  corrigiren.  Eine  etwas  höhere  zurück- 
bleibende Myopie,  die  z.  B.  durch  6,0  corrigirt  wird,  Hefert 
nicht  wesenthch  schlechtere  Resultate,  und  die  höchste 
zurückbleibende  Myopie,  durch  10,0  oder  wenig  mehr  cor- 
rigirt, bedeutet  auf  alle  Fälle  noch  immer  einen  grossen 
Gewinn.  Wir  werden  also  mit  bestem  Erfolge  zunächst 
alle  die  Myopieen  openren  können,  wo  wir  eine  postopera- 
tive Myopie  >  2,0  erwarten  dürfen,  das  sind  ungefähr  Myo- 
pieen, die  vor  der  Operation  durch  — 23,0  (15  mm  vom 
Knotenpunkte)  corrigirt  wurden. 

Besultirt  nach  der  Operation  eine  Emmetropie,  so  ist 
der  Erfolg  Jcaum  weniger  befriedigend,  doch  muss  der 
Patient  dann  ständig  zur  Nahearbeit  ein  schwaches  Convex- 

31* 
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glas,  ca.  3—4,0  D,  benutzen.  Selbst  eine  massige  post- 
operative Hypermetropie,  die  ungefähr  durch  Gläser  bis 
+  4,0  neutralisirt  werden  kann,  führt  noch  zu  sehr  guten 
functionellen  Resultaten,  insofern  als  die  Individuen  mit 
solcher  Hypermetropie  auch  ohne  das  corrigirende  Convex- 
glas  noch  ein  relativ  gutes  Femsehvermögen  haben,  so  dass 
sie  oft  gänzlich  auf  den  Gebrauch  einer  Femcorrections- 
brille  verzichten,  weil  sie  jetzt  ohne  Correction  mehr  sehen, 
als  sie  früher  mit  ihrer  (fast  nie  völlig  neutralisirenden)  Con- 
cavbrille  je  gesehen  haben.  Die  in  diesen  Fällen  für  die 
Nahearbeit  unvermeidlichen  stärkeren  Convexgläser,  bis 
+  8,0,  werden  ohne  jegliches  Unbehagen  vertragen  und  be- 
lasten auch  den  Nasenrücken  nicht  stärker,  als  die  früher 
benöthigte  Concavbrille.  Man  kann  demnach  weiter,  wie 
«in  Blick  auf  die  vorstehende  Tabelle  lehrtj  mit  den  besten 
Erwartungen  alle  diejenigen  Myopen  operiren,  deren  Myopie 
durch  —  14,0  und  stärkere  Concavgläser  neutralisirt  wird. 
Eine  Hypermetropie  >  -f  4,0  zu  erzeugen,  ist  im  All- 
gemeinen nicht  sehr  w^ünschenswerth,  weil  dann  durch  die 
dauernd  nöthig  -werdenden  Convexgläser  ein  grosser  Theil 
der  Vortheile  der  Operation  verloren  geht,  nämlich  der, 
dass  der  Patient  zeitweilig  vom  Tragen  von  Brillen  voll- 
ständig befreit  ist.  Dabei  sind  für  die  Nahearbeit  ver- 
hältnissmässig  starke  Convexgläser  nöihig.  Immerhin  sind 
auch  solche  Patienten  mit  dem  Resultate  der  Operation 
noch  sehr  zufrieden;  es  liegt  dies  darin  begründet,  dass 
«tärkere  Convexgläser  viel  besser  vertragen  werden  als  die 
starken  Concavgläser,  weil  bei  ihnen  die  unangenehme  ver- 
kleinernde Wirkung  durch  eine  nur  angenehm  empfimdene 
Vergrösserung  ersetzt  wird.  Man  wird  daher  im  Allge- 
meinen gut  thun  Myopieen,  welche  durch  schwächere  Con- 
cavgläser als  14,0  in  15  mm  Abstand  vom  vereinigten 
Knotenpunkt  neutralisirt  werden,  nicht  mehr  der  operativen 
Behandlung  zu  unterziehen.  Natürlich  lässt  sich  eine  starre 
Grenze   hier   nicht   ziehen.     Mit  Rücksicht  auf  die  Erfah- 
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ning,  dass  auch  stärkere  Convexgläser  als  '\-4:fi  für  die 
Feme  ohne  jegliche  Unannehmlichkeit  vertragen  werden, 
braucht  man  sich  gegen  die  Operation  in  solchen  Fällen 
nicht  allzu  ablehnend  verhalten,  wo  ein  etwas  stärkeres 
als  das  oben  genannte  Convexglas  nach  der  Operation  zu 
erwarten  ist  und  wo  etwa  besondere  Gründe,  wie  eine  auf- 
fallend lebhafte  Abneigung  gegen  massig  starke  Concav- 
gläser,  z.  B,  schon  gegen  — 12,0  oder  — 10,0  D,  zu  einem 
energischen  Vorgehen  drängen.  Es  sind  dies  eben  die 
Fälle,  von  denen  wir  schon  oben  gesehen  hatten,  dass  sie 
wegen  ungenügender  Correctionsf  ähigkeit  durch  die  sympto- 
matische Gläsertherapie  auf  eine  operative  Behandlung  drin- 
gend hinweisen. 

Bei  einem  corrigirenden  Concavglase  niedriger  als  10,0  D 
wird  wohl  in  Zukunft  die  Operation  kaum  noch  oft  aus- 
geführt werden. 

Obwohl  durch  obige  Ausführungen  unser  Standpunkt 
hinreichend  gekennzeichnet  ist,  kann  ich  hier  nicht  abbrechen, 
ohne  mit  einigen  Worten  auf  Moore ns  operative  Thätigkeit 
im  Gebiete  der  Kurzsichtigkeit  eingegangen  zu  sein.  Unter 
den  156  wegen  Myopie  von  Mooren  operativ  behandelten 
Augen  zeigt  nur  etwas  mehr  als  der  dritte  Theil  einen 
solchen  Kurzsichtigkeitsgrad  (12  D  und  mehr),  als  er  nach 
unserer  eingehend  motivirten  Ansicht  zur  Ausübung  der 
Operation  berechtigt  Um  nur  die  auffälligsten  Fälle  hervor- 
zuheben, möchte  ich  hier  anführen,  dass  Mooren  acht  Augen 
mit  einer  Myopie  =  5,5  D,  zwei  mit  M  =  5D,  fünf  mit 
M  =  4D  und  eins  sogar  mit  Myopie  =  2D  operirt  hat! 
LedigHch  zum  Zwecke  der  „Ausschaltung  der  zum  SchädUch- 
keitsfaktor  gewordenen  accommodativen  Ueberanstrengung", 
muss  dieses  Vorgehen  zum  mindesten  als  sehr  radical  be- 
zeichnet werden,  denn  durch  das  Opfern  der  Accommodation 
in  solchen  niedrigen  Myopiegraden  (es  waren  durchgehends 
junge  Individuen)  geht  dem  Auge  allerdings  sehr  viel  von 
seiner  Brauchbarkeit  verloren,  soviel,  dass  der  von  Mooren 
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80  scharf  gebrandmarkte  Ausdruck  von  Donders  „strafbare 
Vermessenheit''  für  ein  solches  Opfern  der  Accommodation  nur 
zu  berechtigt  erscheint  Hinzu  kommt,  dass  die  Operation 
eine  hinreichende  Sicherheit  bezügUch  ihrer  Nützlichkeit 
für  die  Zukunft  dieser  Augen  gar  nicht  zu  bieten  vermag^ 
da  der  Zusammenhang  zwischen  der  schädigenden  Wirkung 
der  Accommodation  und  dem  Fortschreiten  der  Myopie  noch 
gar  nicht  einwurfsfrei  nachgewiesen  ist  und  dass,  im  Gegen- 
satz zur  Operation  bei  hochgradig  kurzsichtigen  Augen,  in 
den  von  Mooren  operirten  niedrigen  Myopiegraden  natur* 
gemäss  eine  Verbesserung  der  Sehschärfe  durch  die  Opera- 
tion nicht  zu  erwarten  ist 


(Schluss  folgt  im  n&chsten  Heft.) 


Erklärung 

von  Prof.  Dr.  Wagenmann  in  Jena. 


Meine  in  der  ersten  Abiheilung  dieses  Bandes  S.  83 
bis  110  erschienene  Arbeit  „Einiges  über  Augenerkrankungen 
bei  Gicht''  ist  am  5.  Juli  1896  von  der  Bedaction  des 
Archivs  angenommen  und  im  November  gedruckt  worden; 
die  im  November  desselben  Jahres  erschienenen  Mittheilungen 
von  Eversbusch  über  gichtische  Augenerkrankungen  (Hand- 
buch von  Penzoldt  und  Stintzing,  Bd.  Y)  sind  erst 
nach  Vollendung  des  Druckes  zu  meiner  Kenntniss  ge- 
langt und  konnten  daher  in  meiner  Arbeit  nicht  mehr  be- 
rücksichtigt werden. 
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Druckfehler-Berichtigung 
von  Dr.  E.  v.  Hippel. 

Da  ich  wegen  einer  Beise  die  letzten  ca.  IVs  Bogen 
meiner  Arbeit  über  Netzhautdegeneration  durch  Eisen- 
spUtteretc.  inv.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthabn.  XTiTT.  4  nicht 
selbst  corrigiren  konnte,  sind  einige  sinnstörende  Druckfehler 
stehen  gebUeben,  die  ich  hierdurch  berichtigen  möchte. 

Es  ist  zu  lesen: 

Seite  190,  4.  Gruppe  der  Tabelle  10.  Zeile  von  unten:  „hinteren"  statt 

„unteren". 
193,  letzte  Gruppe  der  Tabelle  25.  Zeile  von  oben  „nach  unten 

eingeschr."  statt  „nach  und  nach  eingeschr." 
193,  ibidem  33.  Zeile  „hintere"  statt  „untere". 
195,  11.  Gruppe  der  Tabelle  11.  Zeile  von  unten  „Linsenresten" 

statt  „Linsenreihen". 

200,  4.  Zeile  von  oben  „Fremdkörper,  5  mm  lang  und  2  mm  breit" 
statt  „Fremdkörper,  lang  und  breit". 

„     17.  Zeile:  „Linsenreste"  statt  „Linsenreihe". 
„     2.  Zeile  von  unten :  „Linear-Extraction"  statt  „Linearreihe- 
Extraction". 

201,  12.    Zeile  hinter  Verlangsamung  einzuf&gen:   „der  Adap- 
tation". 

„     25.  Zeile  „Ueberlegenheit"  statt  „Ueberlegung". 

202,  11.  Zeile:  „Linearschnittes"  statt  „Linsenschnittes". 

203,  5.  Zeile  von  unten:  „weisser"  statt  „reiner**. 
205,  2.  Zeile  von  unten:    „Linsenresten**  statt  „Linsenreihen**. 


Arbeiten 
ans  dem  Gebiete  der  Accommodationslöhre. 

Von 

Prof.   C.  Hess 
in  Marburg. 

m.  Ortsverändeningen  der  mensohlichen  linse  während 

der  Aooommodation  und  ihre  Messung, 

nebst  Beitragen  zur  Theorie  der  Acoommodation. 

Mit  8  Figuren  im  Text. 

§  1.    Entoptisohe  Beobachtung  der  linsenverschiebungen 
bei  der  Acoommodation. 

In  einer  früheren  Abhandlung')  habe  ich  zum  ersten 
Male  einen  sicheren  Beweis  für  die  Entspannung  der 
Zonula  Zinnii  während  der  Accommodation  erbracht,  indem 
ich  zeigte,  dass  während  der  Contraction  des  Ciliarmuskels 
die  vorher  unbeweglich  gefundene  Linse  bei  jeder  Bewegung 
des  Auges  deutliche  und  oft  ausgiebige  Schlotterbewegungen 
macht  Mit  dieser  Beobachtung  sind  die  neueren  Ac- 
commodationstheorieen  von  Schön  und  von  Tscherning 
endgiltig  widerlegt 

Aus  den  von  mir  mitgetheilten  Thatsachen  ergiebt  sich 
unmittelbar  eine  Reihe  neuer  Fragen,  deren  Bearbeitung 
mir  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  wichtig  erscheint 
Ich  habe  früher  gezeigt,  dass  es  bei  geeigneter  Versuchs- 
anordnung gelingt,  die  linse  im  eigenen  Auge  schlottern 


')  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XLII.  1.  S.  288. 
▼.  Oraefe's  Archiv  fQr  Ophthalmologie.    XLIII.  32 
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zu  sehen.  Es  war  danach  zu  vermuthen^  dass  bei  starker 
Contraction  des  Ciliarmuskels  die  Idnse,  der  Schwere  fol- 
gend, sich  im  Zonularaume  nach  unten  senken  würde.  Ich 
habe  eine  solche  Senkung  bei  einer  Patientin  nach  Eserin- 
einträufelung  direct  beobachten  können  (s.  meine  erste  Ab- 
handlung Fall  I  S.  292)  und  habe  schon  damals  die 
Vermuthung  ausgesprochen,  dass  in  dem  gleichen  Sinne 
die  Beobachtung  Tscherning's  gedeutet  werden  könnte, 
der  bei  einer  Versuchsperson  während  der  Accommodation 
eine  Verschiebung  der  Linse  nach  unten  hin  gesehen  hat 

Tscherning  beobachtete  diese  Verschiebung  der  linse 
mittelst  seines  „Ophthalmophakometers'^.  Er  macht  fol- 
gende Angabe:  „In  dem  von  mir  gemessenen  Auge  lag 
bei  Accommodationsruhe  die  Linsenachse  ^/^  bis  Vs  ^^ 
oberhalb  der  Hornhautmitte;  während  der  Accommodation 
sank  die  linse  so  weit,  dass  sie  sich  mit  der  Hornhaut  cen- 
trirte."  Dieses  Herabrücken  der  linse  erklärt  Tscherning 
nach  seiner  Theorie,  welche  bekanntiich  die  vermehrte  linsen- 
wölbung  bei  der  Accommodation  durch  vermehrte  Span- 
nung der  Zonula  zu  Stande  kommen  lässt,  mit  den  folgen- 
den Worten^):  „Ich  denke,  dass  im  Buhezustande  die  linse 
etwas  nach  oben  verschoben  ist,  so  dass  die  imteren  Fasern 
der  Zonula  sich  während  der  Accommodation  mehr  an- 
spannen, als  die  oberen  Fasern.  Allerdings  fehlt  der  ana- 
tomische Beweis  für  eine  solche  Excentricität  der  linse". 
Im  Hinblick  auf  die  Helmholtz'sche  Theorie  sagt  Tscher- 
ning: „Das  Herabrücken  der  linse  bei  maximaler  Accom- 
modation ist  unerklärlich,  es  sei  denn,  dass  man  es  durch 
die  Schwere  erklären  wollte,  was  mir  wenig  wahrschein- 
lich ist" 

Tscherning  lässt  also  die  linsenverschiebung  activ, 
durch  Zonulazug  in  Folge  der  Ciliarmuskelcontraction  zu 

')  Tscherning,  Note  sur  un  changement  jusqu'ä  präsent  in- 
connu,  qui  subit  le  cristallin  pendant  raccommodation.  Archives  de 
Physiologie.    Jan  vier  1892. 
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Stande  kommen,  während  ich  sie  als  eine  passive,  ledig- 
lich durch  die  Schwere  der  linse  bedingte  Erscheinung 
aufiEasse. 

Bei  solcher  Divergenz  der  Meinungen  über  einen  Punkt 
von  so  fbndamentaler  Bedeutung  erschien  es  mir  geboten, 
weitere,  überzeugende  Beweise  für  die  Bichtigkeit  meiner 
Auffassung  zu  bringen.  Ich  ging  dabei  von  der  folgenden 
Erwägung  aus:  Wenn  die  linse  activ  durch  die  Zonula- 
fasem  nach  unten  gezogen  wird,  so  muss  diese  Ortsverän- 
derung bei  jeder  Lage  des  Auges  und  des  Kopfes  selbst- 
verständlich stets  in  gleicher  Bichtung  erfolgen,  ganz  un- 
abhängig von  der  jeweiligen  Kopfhaltung.  Folgt  aber  die 
linse,  wie  ich  vermuthe,  bei  entspannter  Zonula  der 
Schwere,  so  muss  die  Bichtung  der  linsen  Verschiebung 
während  der  Accommodation  wesentlich  von  der  Lage  des 
Auges  und  der  Haltung  des  Kopfes  beeinflusst  werden. 

Ich  wählte  zu  meinen  Untersuchungen  zunächst  die 
entoptische  Beobachtung  der  Veränderungen  an  meiner 
eigenen  Linse  während  der  Accommodation  und  nach  Eserin- 
einträufelung,  weil  ich  hoffen  durfte,  auf  diese  Weise  am 
leichtesten  auch  messende  Versuche  üder  die  Grösse  der 
eventuellen  Ortsveränderungen  anstellen  zu  können. 

Für  solche  messende  Versuche  war  es  in  erster  Linie 
nöthig,  die  Lichtquelle,  welche  zur  Erzeugung  des  entopti- 
schen Linsenspectrums  benutzt  vnirde,  so  anzubringen,  dass 
ihre  Lage  zum  Auge  unter  allen  Umständen  möglichst  un- 
verändert blieb. 

Bei  einer  ersten  Versuchsreihe  erreichte  ich  dies  ein- 
fach in  der  AVeise,  dass  ich  in  einem  fest  sitzenden  Brillen- 
gestell 12  mm  vor  dem  Auge  ein  Diaphragma  aus  schwar- 
zem Carton  oder  aus  ganz  dünnem  Kupferblech  befestigte, 
in  dessen  Mitte  ein  feinstes  Loch  (von  ca.  0,1  mm  Durch- 
messer) angebracht  war.  Das  andere  Auge  wurde  durch 
eine  Klappe  vom  Sehen  ausgeschlossen.  Bei  geradeaus 
gerichtetem   und  bei  gehobenem  Kopfe  blickte   ich   durch 

32* 


480  C.  Hess. 

das  Loch  gegen  den  Himmel,  bei  stärkeren  Senkungen 
des '  Kopfes  aber  gegen  passend  auf  dem  Zimmerboden 
angebrachte  Spiegel ,  die  das  Himmelslicht  in  das  Auge 
zurückwarfen. 

Bei  allen  Bewegungen  meines  Kopfes  blieb  das 
als  Lichtquelle  dienende  Loch  in  der  Blende  in  seiner 
Lage  zum  Auge  unverändert,  so  dass  ich  das  entop- 
tische Bild  meiner  Linse  bei  den  verschiedensten  Kopf- 
haltungen unter  sonst  gleichen  Bedingungen  bequem  stu- 
diren  konnte. 

Dieses  normale  entoptische  Bild  in  seinen  Einzelheiten 
zu  schildern  würde  zu  weit  führen  und  bietet  auch  für  die 
uns  hier  zunächst  interessirende  Frage  wenig  Interesse. 
Zu  meinen  Beobachtungen  erwies  sich  mir  besonders  ge- 
eignet ein  feinstes,  scharf  umschriebenes  Pünktchen,  das  bei 
Accommodationsruhe  ungefähr^)  in  der  Mitte  der  entop- 
tisch gesehenen  Pupille  liegt.  Ich  bezeichne  es  im  Folgen- 
den der  Kürze  halber  nur  als  den  Linsenpunkt').  Die 
Ortsveränderungen  dieses  Punktes  geben  uns  ein  Bild  von 
der  Verschiebung  der  ganzen  Linse. 

Eine  erste  Beobachtungsreihe  stellte  ich  in  der  Weise 
an,  dass  ich  die  entoptischen  Veränderungen  studirte,  welche 
das  Linsenspectrum  zeigte,  wenn  ich,  ohne  vorheriges 
Einträufeln  von  Escrin,  eine  starke  Accommodations- 
anstrengung  machte. 

Beobachtete  ich  bei  geradeaus  gerichtetem  Blicke 
das   entoptische  Bild  meiner  Linse  und  speciell  die  Lage 


*)  Die  genauere  Ortsbestimmung  siehe  in  §  2. 

*)  Bei  geeigneter  Yersuchsan Ordnung  und  einiger  Uebung  wird 
nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  wohl  jeder  Beobachter  leicht 
in  der  Lage  sein,  unter  den  Kugeln  und  Pünktchen  in  seinem  entop- 
tischen  Linscnspectnim  eines  zu  finden,  das  sich  für  die  Beobach- 
tung der  accommodativen  Linsenverschiebungen  eignet  Man  wählt 
am  zweckmftssigsten  ein  Pünktchen,  das  bei  Accommodationgruhc  un- 
gefähr in  der  Mitte  der  Pupille  gesehen  wird. 
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des   erwähnten   Linsenpunktes   zum   Rande  der   entoptisch 
gesehenen  Pupille,  so  konnte  ich  Folgendes  feststellen: 

Wenn  ich  kräftig  accommodire,  so  wird  zunächst  die 
Pupille  enger.  Eine  merkliche  Zeit  später,  nachdem  die 
Pupillen-Contraction  schon  ihr  Maximum  erreicht  hat,  steigt 
plötzhch  der  Linsenpunkt,  der  bis  dahin  ruhig  in  der  Mitte 
der  Pupille  gelegen  hatte,  deutlich  nach  oben,  so  dass  er 
sich  dem  oberen  Kande  der  entoptisch  gesehenen  Pupille 
merklich  nähert  Entspanne  ich  die  Accommodation,  so 
fällt  der  Punkt  plötzlich  und  rasch  wieder  in  die  Pupillen-, 
mitte  herunter,  und  erst  eine  merkliche  Zeit  später  erweitert 
sich  die  Pupille  wieder. 

Genau  die  gleichen  Erscheinungen,  nur  in 
merklich  grösserem  Maasse  beobachtete  ich,  wenn 
ich  mir  vor  Beginn  der  Versuche  einen  Tropfen 
einer  einprocentigen  Eserinlösung  einträufelte. 
Dann  tritt  in  meinem  Auge  noch  nicht  eine  dauernde 
krampfartige  Contraction  des  Ciliarmuskels  ein,  vielmehr  ist 
bei  Accommodationsruhe  nur  eine  unbedeutende  Myopie  des 
eserinisirten  Auges  zu  constatiren.  Dagegen  genügt  schon 
ein  sehr  geringer  Accommodationsimpuls,  um  am  eserinisirten 
Auge  sofort  eine  maximale  Contraction  des  Cihannuskels 
auszulösen. 

Eine  einfache  XJeberlegung  zeigt  (s.  Fig.  1),  dass- der 
scheinbaren  Verschiebung  des  Linsenpunktes  nach  oben  in 
Wirklichkeit  eine  Senkung  der  Linse  entsprechen  rauss. 
Ein  Punkt,  der  in  der  Gegend  der  hinteren  Linsenfläche 
etwas  nach  unten  vom  hinteren  Pole,  z.  B.  bei  p  liegt,  wird 
bei  Accommodationsruhe  in  der  Richtung  :i;ko  gesehen. 
Senkt  sich  die  Linse  nach  unten,  so  dass  p  nach  p^  sich 
verschiebt,  so  wird  der  Schatten  des  Punktes  jetzt  auf  x 
in  der  Netzhaut  fallen.  Wird  aber  die  Netzhautstelle  yt'  ge- 
reizt, so  finden  wir  nach  bekannten  physiologischen  Ge- 
setzen die  Sichtung,  in  welcher  das  zugehörige  Object  ge- 
sehen  wird,   indem    wir   von  der   gereizten    Stelle    durch 
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den  Knotenpunkt  des  centrirten  optischen  Systems  eine 
Gerade  ziehen.  Der  Heizung  der  Netzhautstelle  ji  ent- 
spricht unter  allen  Umständen  die  Wahrnehmung  eines 
in  der  Bichtung  jr'Ao'  gesehenen  Punktes.  Wenn  also 
der  Schatten  des  Linsenpunktes  auf  die  Netzhautstelle  jt 
fällt,  so  wird  der  Punkt  in  der  Richtung  nho'  gesehen. 


o* 


Fig.  1. 

Wir  werden  im  folgenden  Paragraphen  finden,  wie  aus  der 
leicht  messbaren  Strecke  oo  sich  der  Werth  der  Senkung  /?p, 
berechnen  lässt 

Aus  dieser  Beobachtung  folgt  also,  dass  meine  linse 
bei  starkem  Accommodiren  sich  merklich  nach  unten  ver- 
schiebt, bei  Entspannung  der  Accommodation  wieder  nach 
oben  zurückgeht. 

Um  den  von  mir  vennutheten  Einfluss  der  Schwere 
der  linse  auf  die  Erscheinungen  zu  prüfen,  wiederholte  ich 
die  Versuche  bei  verschiedenen  Neigungen  des  Kopfes. 
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Der  Einfachheit  der  Darstellung  halber  will  ich  im 
Folgenden  nur  den  Fall  schildern,  dass  das  rechte  Auge 
beobachtet,  während  das  linke  geschlossen  ist  Die  Ergeb- 
nisse gelten  mutatis  mutandis  auch  für  mein  Unkes  Auge, 
wie  ich  durch  häufige  Untersuchungen  sicher  gestellt  habe. 

Es  ergab  sich  Folgendes: 

1.  Neige  ich  den  Kopf  auf  die  rechte  Schulter  und 
accommodire  jetzt,  so  steigt  der  Linsenpunkt  gegen  den 
jetzt  nach  oben  gelegenen,  also  nasalen  Pupillenrand. 

2.  Neige  ich  den  Kopf  auf  die  linke  Schulter,  so  steigt 
beim  Accommodiren  der  linsenpunkt  gegen  den  jetzt  nach 
oben  gelegenen,  temporalen  Pupillenrand. 

3.  Senke  ich  den  Kopf  so  weit  nach  unten,  dass  die 
Stime  tiefer  liegt  als  die  Augen,  so  steigt  beim  Accom- 
modiren der  Linsenpunkt  gegen  den  jetzt  nach  oben,  also 
wangenwärts  gelegenen  Pupillenrand. 

4.  -Neige  ich  den  Kopf  nur  um  90  ®  nach  vom,  so  dass 
die  Lis  in  einer  horizontalen  Ebene  liegt,  so  ändert  der 
Linsenpunkt  seine  Lage  zum  Pupilleurande  nicht,  wenn 
ich  accommodire. 

Auch  diese  Erscheinungen  lassen  sich  in  gleicher  Weise 
am  schwach  eserinisirten,  stark  accommodirenden  Auge 
constatiren,  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Linsenpunkt- 
verschiebung  dann  eine  merklich  grössere  ist  Die  Ver- 
schiebungen sind  aber  auch  ohne  Eserin  beim  Accommodiren 
so  deutlich,  dass  mehrere  CoUegen,  nachdem  ich  sie  darauf 
aufmerksam  gemacht  hatte,  die  Erscheinung  in  ihren  eigenen 
Augen  leicht  beobachten  konnten. 

Wenn  ich  mir  mehrere  Tropfen  Eserin  einträufele, 
so  dass  eine  dauernde,  hochgradige  Contraction  des 
Sphincter  iridis  und  des  Ciliarmuskels  eintritt,  so  zeigt  sich 
bei  der  entoptischen  Beobachtung  Folgendes: 

Die  Pupille  ist  sehr  eng  und  wird  bei  Accommodations- 
anstrengungen  nicht  enger. 
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Der  Linsenpunkt  liegt  bei  aufrecht  gehaltenem  Kopfe 
nahe  dem  oberen  Pupillenrande.  Auch  bei  stärksten  Accom- 
modationsanstrengungen  ändert  er  seine  Lage  zum  Pupillen- 
rande nicht  mehr.  Neige  ich  den  Kopf,  ohne  zu  accom- 
modiren,  nach  verschiedenen  Richtungen,  so  steigt  der 
Linsenpunkt  sofort  gegen  den  jeweils  nach  oben  gelegenen 
Rand  der  entoptisch  gesehenen  Pupille. 

Die  Verschiebungen  sind  merklich  grösser,  als  sie  bei 
schwacher  Eserinisirung  gefunden  wurden  und  beträchtlich 
grösser,  als  im  nicht  eserinisirten  Auge.  Mache  ich  kurze, 
zuckende  Bewegungen  mit  meinem  Auge,  so  sehe  ich  ein 
starkes  Schlottern  des  ganzen  „Linsenspectrums". 

Aus  diesen  Beobachtungen  müssen  wir  folgende  Schlüsse 
ziehen: 

1.  Bei  starken  Accommodationsanstrengungen 
sinkt  die  Linse  ihrer  Schwere  folgend  nach  unten. 

2.  Je  nach  der  Haltung  des  Kopfes  sinkt  also 
die  Linse  beim  Accommodiren  gegen  den  temporal 
oder  nasal,  gegen  den  frontal  oder  infraorbital  ge- 
legenen Theil  des  Ciliarkörpers. 

3.  Wenn  die  Iris  in  einer  horizontalen  Ebene 
liegt,  so  findet  keine  Verschiebung  der  Linse  gegen 
den  Ciliarkörper  hin  statt. 

4.  Die  Tscherning'sche  Erklärung  einer  activen 
Verschiebung  der  Linse  durch  Ciliarmuskelcon- 
traction  ist  hiernach  hinfällig. 

5.  Die  durch  Eserin  hervorgerufene  Contrac- 
tion  des  Ciliarmuskels  ist  viel  beträchtlicher,  als 
die  durch  maximalen  Accommodationsimpuls  aus- 
lösbare Contraction. 

In  meiner  ersten  Abhandlung  hatte  ich  bereits  die  in  dem 
letzten  Satze  enthaltene  Thatsache  als  Vermuthung  ausgesprochen 
und  zur  Erklärung  einiger  dort  mitgetheilter  Beobachtungen  heran- 
gezogen, ohne  indess  directe  Beweise  für  ihre  Eiclitigkeit  erbringen 
zu  können.  Meme  neuen  Beobachtungen  beweisen  die  Richtig- 
keit der  damals  ausgesprochenen  Vermuthung. 
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§  2.  DieMeaatiiig  der  geschilderten  Lmsenversohiebaiigen 
während  der  Acoommodation. 

Für  einen  besseren  Einblick  in  die  mechanischen  Ver- 
änderungen am  Aufhängeapparat  der  liuse  während  der 
Accommodation  erschien  es  wichtig,  eine  Vorstellung  über 
die  Grösse  der  beobachteten  Orts  Veränderungen  der  Linse 
zu  gewinnen.  Unter  den  verschiedenen  Wegen,  welche  ich 
hier  einschlagen  konnte,  habe  ich  nach  mannigfachen  Ver- 
suchen es  am  zweckmässigsten  gefunden,  die  Verschiebungen 
zu  messen,  welche  der  Linsenpunkt  während  der  Accom- 
modation in  seiner  Lage  zur  entoptisch  gesehenen  Pupille 
erfährt. 

Verhältnissmässig  einfach  gestaltet  sich  die  Messung 
für  den  Fall  starker  Eserinisirung,  (also  bei  dauernder 
Contraction  des  Ciharmuskels)  aus  zwei  Gründen:  Erstens 
weil  der  Durchmesser  der  stark  verengerten  Pupille  während 
der  ganzen  Versuchsreihe  constant  bleibt,  zweitens,  weil 
die  Lageveränderungen  der  Linse  bei  Veränderung  der 
Kopfhaltung  angenähert  gleich  gross  sind,  während  beim 
einfachen  Accommodiren  die  Grösse  der  Verschiebung  wesent- 
lich von  der  Grösse  der  aufgebrachten  Muskelleistung  ab- 
hängt und  deshalb  merklichen  Schwankungen  unterworfen 
sein  kann. 

Ich  will  daher  im  Folgenden  von  dieser  einfachei'en 
Messung  im  stark  eserinisirten  Auge  ausgehen. 

Die  Versuchsanordnung  war  die  folgende: 

Das  Diaphragma  mit  der  feinen  Oefihung  war  wieder  so 
vor  dem  Auge  befestigt,  wie  in  §  1  geschildert  ist,  und  ich 
blickte  entweder  durch  die  Scheibe  eines  Fensters  gegen  den  hellen 
Himmel  oder  im  Dunkelzimmer  gegen  eine  grosse,  von  rück- 
wärts gleichmässig  hell  beleuditete  Müchglasplatte,  ^e  senkrecht 
zur  Blickrichtung  aufgestellt  war.  Der  Abstand  meines  Kopfes 
von  der  Scheibe  blieb  während  einer  Versuchsreihe  unverändert 
Dies  erreiclite  ich  dadurch,  dass  ich  einen  ca.  50  cm  langen  Stab 
an  dem  einen  Ende  mit   einer  Vorrichtung   zum  Einbeissen  der 
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Zähne  (s.  u.  §  3)  vei-sah,  am  anderen  Ende  mit  einer  Metall- 
spitze, welche  in  den  Fensterrahmen  ein^^tossen  wurde.  Nun 
konnte  ich  leicht  den  Kopf  nach  rechts  und  links  neigen,  während 
ich  den  zwischen  den  Zähnen  gehaltenen  Stab  um  seine  Achse 
drehte.  Gleichzeitig  diente  die  Vorrichtung  dazu,  den  Kopf  einiger- 
raaassen  zu  fixiren.  Wenn  ich  nadi  der  Glasscheibe  blickte,  so 
konnte  ich  das  entoptisclie  Bild  meiner  Pupille  und  des  linsen- 
punktes  auf  die  Scheibe  projiciren  und  mit  einem  Schreibstifte 
ihre  gegenseitige  Lage  auf  der  Glastafel  fixiren. 

Der  Abstand  meines  Auges  (vom  Knotenpunkte  gerechnet) 
von  der  Ebene  der  Glasscheibe  betrug  angenähert  50  cm,  Es 
wurde  nun  der  jew^ls  verticale,  scheinbare  Pupillendurchmesser 
bestimmt,  indem  entsprechend  dem  Durchschnitte  der  Senkrechten 
mit  dem  oberen  und  dem  unteren  Rande  des  auf  die  Sdieibe 
projicirten  kreisförmigen  Feldes  (=  entoptischen  Pupillenbildes) 
eine  Marke  auf  die  Glasscheibe  aufgezeichnet  wurde.  Eme  dritte 
Marke  gab  möglichst  genau  den  Ort  des  Linsenpunktes  in  dem 
P^elde  an. 

Besonders  gute  Dienste  leistete  mir  für  diese  Messungen 
ein  sogenannter  Stangenzirkel,  d.  i.  ein  Metallstab,  auf  welchem 
ich  drei  feine  Spitzen  leicht  versdiieblich  angebracht  }iatte.  Es 
ist  dann  bei  gut  fixirtem  Kopfe  verhältnissmässig  leicht,  die  drei 
Spitzen  so  einzustellen,  dass  im  entoptischen  Bilde  die  mittlere 
Spitze  dem  Linsenpunkte,  die  beiden  anderen  dem  oberen  bezw. 
unteren  Pupillenrande  entsprechen.  Die  Messungen  sind  damit 
leichter  und  noch  genauer  auszuführen  als  mit  dem  Schreibstifte. 

Während  einer  solchen  Messung  muss  das  Auge  streng  die 
einmal  angenommene  Blickrichtung  festlialten,  wbb  bei  einiger 
Uebung  leicht  gelingt.  Jede  Messung  wurde  mindestens  \ier  Mal 
wiederholt. 

Ich  erhielt  somit  auf  der  Glastafel  drei  Punkte,  entsprechend 
dem  oberen  und  unteren  Ende  des  jeweils  verticalen  Pupillendurch- 
messers und  dem  Linsenpunkte,  der  auf  der  Verbindungslinie 
beider  oder  in  nächster  Nähe  derselben  lag. 

Ich  führe  hier  nur  ein  Beispiel  an,  um  zu  zeigen,  wie 
der  scheinbare  Abstand  des  Linsenpunktes  vom  oberen 
bezw.  unteren  Pupillenrande  im  eserinisirten  Auge  bei  links, 
bezw.  rechts  geneigtem  Kopfe  ^)  sich  ändert 

*)  Darunter  verstehe  ich  hier  wie  im  Folgenden  immer  eine 
Neigung  des  Kopfes  um  90^  um  die  sagittale  Achse  auf  die  rechte, 
bezw.  linke  Schulter  hin. 
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Bei  links  geneigtem  Kopfe  lag  der  Punkt  im  entoptischen 
Bilde  wenig  nadi  unten  von  der  Mitte  der  Pupille.  Bei  rechts 
geneigtem  Kopfe  nälierte  er  sich  aufTällig  dem  jetzt  nach  oben 
gelegenen  Rande  der  Pupille. 

Bei  links  geneigtem  Kopfe  betrug  der  Abstand  des 
entoptiseh  gesehenen  IJnsenpunktes 


Tom  onteraD  Papillen- 
nad« 

.._ — : :_: 

vom  oberen  PnpiUen- 
rande 

Die  Summe  Ist  gleich  dem 
Bcheinbareii     Dorchmeaeer 
der  Papille  auf  einen  Ab- 
stand Ton  60  cm  projicirt. 

1.  3,5  cm 

2.  3,5    „ 

3.  4,0    „ 

4.  4,0    „ 

4.8  cm                    =  8,3  cm 

4.9  „                     =  8,4    „ 

4.3  „                     =  8,3    „ 

4.4  „                      =  8,4    „ 

Mittel     3,75  cm 

4,6  cm 

=  8,35  cm. 

1. 

2. 
3. 
4. 


6,5  cm 

6,4  „ 

6.1  ,, 

6.2  „ 


Bei  rechts  geneigtem  Kopfe 

=  8,5  cm 


2.0  cm 
1,7  „ 
2,2  „ 

2.1  „ 


=  8,1    „ 

—  8,3    „ 
=  8,3    ,, 


Mittel     6,3  cm  |  2,0  cm  =  8,3  cm. 

Bei  diesen  Versuchen  war  das  Auge  eserinisirt. 

Wir  können  nun  die  wahre  Grösse  der  Linsenver- 
scLiebung  berechnen,  wenn  der  Ort  des  Punktes  p  in  der 
linse  (d.  i.  sein  Abstand  vom  Homhautscheitel)  und  die 
Grösse  seiner  scheinbaren  Verschiebung,  also  die  Strecke  Off 
(Fig.  1  u.  3)  bekannt  ist. 

Den  Ort  des  Linsenpunktes  bestimmte  ich  nach  der 
von  Brewster  und  Listing  angegebenen,  von  Donders^) 
weiter,  entwickelten  Methode. 

Wenn  sich  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  ein 
Diaphragma  mit  zwei  feinsten  dicht  bei  einander  stehenden 


*)  Ned.  Lancet  1847  und  „Anomalieen  der  Refraction  und  Ac- 
commodation*'   S.  170. 
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Oeffliungen  befindet,  so  werden  auf  der  Netzhaut  zwei  ent- 
optische Bilder  der  Pupille  und  des  linsenspectrums  ent- 
worfen, die  zum  Theile  einander  decken.  Misst  man  in 
diesem  entoptischen  Bilde  den  Abstand  der  Mittelpunkte 
der  beiden  Bj-eise  (der  gleich  ist  der  Breite  der  im  entop- 
tischen Bilde  nicht  zusammenfallenden  Theile  derselben), 
und  femer  den  scheinbaren  Abstand  der  beiden  entoptisch 
sichtbaren  Linsenpünktchen  von  einander,  so  lässt  sich  der 
Ort  des  Pünktchens  bestimmen  nach  der  Formel 

a 

worin  d'  den  Abstand  der  Linsenpünktchen  von  einander, 

d   den  Abstand   der  K>eisniittelpunkte   voneinander 

und  a  den  Abstand  der  Pupillenebene  von  der  Netzhaut 

bedeutet.   D'  giebt  dann  den  Abstand  des  Punktes  von  der 

Netzhaut  an. 

a  ist  gleich  der  Länge  der  Augenachse  weniger  dem 

Abstand  des  Linsenscheitels  vom  Homhautscheitel, 

also  22,82  —  3,6  =  19,22. 

d' 
Für  das  Verhältniss  -p  habe  ich  den  Werth  aus  zahl- 
d 

9 

reichen  Einzelbeobachtungen  berechnet  und  angenähert  =  — 

gefunden. 

Setzt  man  diese  Werthe  in  die  obige   Gleichung  ein, 
so  erhält  man  für  D'  den  Werth 

15,72  mm 
Der  Ort  des  Linsenpunktes  ist  also  7,1  mm  (hinter  dem 
Homhautscheitel).  Der  zu  meinen  Beobachtungen  benutzte 
Linsenpunkt  in  meinem  Auge  hegt  demnach  in  unmittel- 
barer Nähe  der  hinteren  Linsenfläche,  dicht  vor  dem 
liinteren  Linsenpole,  und  wir  begehen  keinen  zu  grossen 
Fehler,  wenn  wir  für  die  folgenden  Berechnungen  den 
Linsenpunkt  in  die  durch  den  Knotenpunkt  (des  reducirten 
Auges)  gehende  Ebene  verlegen. 
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Die  Grösse  der  Strecke  00'  (Fig.  2a),  d.  i.  der 
scheinbaren  Linsen  Verschiebung),  ergiebt  sich  leicht,  wenn 
man  die  Lage  des  entoptisch  gesehenen  Linsenpunktes  zu 
der  entoptisch  gesehenen  Pupille  im  ruhenden  und  im  ac- 
commodirenden  Auge,  (oder  im  stark  eserinisirten  Auge 
seine  Lage  zum  entoptischen  Pupillenrande  bei  verschie- 
denen Neigungen  des  Kopfes)  kennt. 

Es  sei  VP  der  im  eserinisirten 
Auge  constante  Durchmesser  der 
Pupille  =  d.  Der  Abstand  des 
Punktes  0  von  den  Rändern  der 
Pupille  bei  rechts  geneigtem  Kopfe     ^< 

or=a 

0P  =  b 
also  a-\-b  =  d 


"1 


und  das  Verhältniss  -r=n. 
6 

Verschiebt  sich  der  Punkt  0 
bei  Neigung  des  Kopfes  auf  die  Unke 
Seite  nach  (X,  so  ist  jetzt  sein  Ab- 
stand von  P'=  ff  P'=  a 
und  sein  Abstand  von  P=zffP=zß 
also  a-j-j9  =  d. 

Das  Verhältniss  -^  sei  =  K, 
p 
Bezeichnen  wir  die  Strecke  00'  mit  s  (Senkung),  so 
können  wir  die  Gleichung  bilden 


Fig.  2. 


a  +  s 


:  K  woraus  5  = 


bK- 


(1) 


b  —  s  "■"  --------    ^_^j^ 

Nun  ist  aber  nach  den  obigen  Gleichungen 

nd  -  ,  d 

a  =  — r  —  und  0  =  — r-^ . 

n+ 1  n+ 1 

Setzen  wir  die  Werthe  in  Gleichung  (1)  ein,  so  be- 
kommen wir 
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— T—r'K T—r      — i — T  (K — n) 

''—  l  +  K  -        1  +  K  ^"^^ 

In  ganz  analoger  Weise  bestimmen  wir  die  Verschie- 
bung im  nicht  eserinisirten  Auge,  in  welchem  also  bei  der 
Accommodation  gleichzeitig  eine  Pupillenverengerung  eintritt 
Bei  der  Accommodation  verengere  sich  die  Pupille  um 
V,  also  beiderseits,  unter  Voraussetzung  einer  concentrischen 

Verengerung,  um    --. 

Der  neue  Pupillendurchmesser  xx  sei  6. 

Der  Punkt  0  senkt  sich  gleichzeitig  nach  0'\  sein  Ab- 
stand vom  oberen  Pupillenrande  jr'  ist  dann  0'x=a,  sein 
Abstand  vom  unteren  Pupillenrande  x  ist  (Xjr  =  /}. 

Also  a  +  ß  =  6. 

Die  Lage  des  Punktes  auf  dem  neuen,  kleineren  Pu- 
pillendurchmesser wird  bestimmt  durch  das  Verhältniss  von 

a  zu  19,  j  =  ^' 

Eine  der  obigen  analoge  Betrachtung  ergiebt: 

=  JT;  woraus  man  nach  Einsetzen  der  entspre- 

chenden  Werthe  für  a  und  b  erhält 

4-,,^-.)-|(ir-i) 

Mit  Hilfe  dieser  Formeln  können  wir  also  leicht  die 
Grösse  der  Verschiebung  00'  (Fig.  3)  berechnen,  wenn  wir 
das  Verhältniss  der  Abstände  des  entoptisch  gesehenen 
Linsenpunktes  von  den  entoptisch  gesehenen  Pupillenrän- 
dem  kennen. 

Ist  die  Entfernung  der  Ebene,  auf  welcher  wir  00' 
gemessen  haben,  vom  Knotenpunkte  des  Auges  bekannt, 
so  ermittelt  sich  leicht  die  Strecke  jcjt'  nach  den  bekannten 
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Gesetzen  über  die  Beziehungen  zwischen  Bild-  und  Gegen- 


JCJt    = 


pO 


px  setze   ich   =  15  ™" 
500  mm,   daher 


Flg.  3. 


pO  war  bei   meinen   Messungen   stets 
jr^'=  0,03.00'. 

Bei  der  Bestimmung  des  Werthes  00'  ist  noch  Folgendes 
zu  berücksichtigen  (wobei  wir  den  Pupillendurchmesser  zu- 
nächst wieder  als  con- 
staut  betrachten  wol- 
len; der  Einfluss  der 
Pupillenverengerung 
ergiebt  sich  leicht  aus 
den    obigen    Regeln): 

Wenn  sich  die 
linse  hinter  der  Pu- 
pille nach  unten  senkt, 
so  verschiebt  sich  nicht 
nur  das  entoptische  Bild  des  Linsenpunktes  scheinbar  nach 
oben,  sondern  auch  das  entoptische  Bild  der  Pupille  auf  der 
Glastafel.  Die  Strecke  00'  (Fig.  3)  ist  also  nicht  identisch  mit 
der  Gesammtverschiebung  des  Punktes  0  auf  der  Glastafel, 
sondern  sie  ist  um  die  Scheinverschiebung  der  Pupille  kleiner. 

Denken  wir  uns  nun  das  entoptische  Bild  der  nach 
oben  gerückten  Pupille  so  verschoben,  dass  seine  Ränder 
sich  mit  den  Rändern  des  entoptischen  Pupillenbildes  im 
nicht  accommodirenden  Auge  decken,  so  wird  für  einen 
in  der  Pupillenebene  (also  etwa  auf  der  vorderen  Linsen- 
fläche) gelegenen  Punkt  die  Strecke  jtx  auf  der  Netzhaut, 
wie  eine  einfache  Construction  zeigt,  gleich  sein  der  Strecke  jpp', 
um  welche  sich  derPimkt  in  der  Pupillarebene  gesenkt  hat'). 

Für  den  Fall  also,  dass  der  Punkt  p  in  der  PupUlarebene 
liegt,  ermittelt  sich  der  Werth  der  Linsensenkung  einfach,  indem 
man  den  für  00'  gefundenen  Werth  mit  0,03  multiplicirt 

^)  Die  Grösse  der  Verschiebung  ist  der  Deutlichkeit  der  Con- 
struction wegen  in  den  Figuren  stark  übertrieben  gezeichnet. 
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Weiter  zeigt  nun  ein  Blick  auf  Fig.  3,  dass  bei  gleich 
grossen  Ortsveränderungen  der  linse  die  Senkung  eines 
Linsenpunktes  um  so  grössere  Scheinverschiebungen  auf 
der  Netzhaut  hervorrufen  wird,  je  näher  er  der  Pupillar- 
ebene  hegt,  um  so  kleinere,  je  weiter  er  nach  hinten  hegt. 
Ein  Punkt  p  (Fig.  3)  der  sich  in  der  Pupillarebene 
von  p  nach  a  senkt,  wird  eine  ebenso  grosse  Scheinver- 
schiebung hervorrufen,  wie  ein  Punkt  l,  der  sich  in  der 
Knotenpunktsebene  von  k  nacli  a,  senkt 

Haben  wir  den  Werth  für  die  Verschiebung  eines  in  der 
Pupillarebene  liegenden  Punktes  bestimmt,  so  ermittelt  «eh  der 
Werth  fOr  einen  in  der  Knotenpunktsebene  liegenden  Punkt  nach  der 

Gleichung:     -^  ==•{-;    fk    ist    12,13   +  7,1  =  19,23    mm, 
pa        fp 

fp  ist  12,13'+  3,1  =  15,23  mm,    daher  ia^  =  1,20  pa. 

Somit  berechnet  sich  die  wirkhche  Senkung  eines  in 
der  Knotenpunktsebene   hegenden  Linsenpunktes   aus   der 
scheinbaren  Hebung  nach  der  einfachen  Formel 
S  =  1,26  .  0,03  00'  =  0,0378  00\ 

Von  den  Beobachtungen  an  meinen  eigenen  Augen 
führe  ich  hier  nur  einige  Beispiele  aus  einer  grossen  Reihe 
von  Messungen  an,  die  ich  in  den  letzten  Monaten  vor- 
genommen habe. 

Bei  einer  Versuchsreihe  am  nicht  eserinisirten  Auge 
und  bei  nicht  sehr  grossen  Accommodationsanstrengungen 
fand  ich,  bei  Messung  der  betreffenden  Grössen  in  einem 
Abstände  von  50  cm,  folgende  Zahlen: 

d  (=  Durchmesser  der  weiten  Pupille)  =170  mm, 

d  (=  „  „    engen         „     )  ==  120  mm, 

also  d  —  d  =  ü  =  50  mm;    daher   - --  =   25  mm, 

n  fdjis  Verhältniss  -rj  =-ö-> 

Ä'fdas  Verhältniss        *"  ,  )  =-^, 
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daraus  berechnet  sich  nach  Formel  (3) 

s  =  8,3  mm 
und  S  =  8,3  . 0,0378  =  0,313  mm. 

Bei  diesen  Versuchen  sank  also  die  Idnse  während 
der  Accommodation  um  0,313  mm  nach  unten.  Bei  an- 
deren  Versuchen  mit  möglichst  starker  Accommodation 
konnte  ich  eine  Verschiebung  von  0,33  bis  0,35  mm  messen. 

Bei  einer  anderen  B;eihe  von  Versuchen,  die  ich  nach 
Einträufeln  von  mir  einem  Tropfen  Eserin  anstellte,  wurde 
bei  der  Accommodation  (unter  sonst  gleich  bleibenden  Ver- 
hältnissen) K=  -^jf  gefimden.  Daraus  berechnet  sich  S  auf 
0,5  mm. 

Hier  wie  in  der  ersten  Versuchsreihe  wurde  eine  Art 
von  Controlbestimmung  dadurch  ausgeführt,  dass  ich  die 
Messungen  bei  rechts  und  bei  links  geneigtem  Kopfe  vor- 
nahm. Die  Gesammtverschiebung  bei  der  Neigung  dep 
Kopfes  von  der  rechten  auf  die  linke  Schulter  war  ange- 
nähert doppelt  so  gross,  wie  die  während  der  Accommodation 
bei  auirechter  Kopfhaltung  gefundene  Verschiebung,  also 
0,6  bis  0,7  mm  im  ersten  und  fast  1,0  mm  im  zweiten  Falle. 
Das  Ergebniss  entsprach  also  dem,  was  nach  der  Theorie 
zu  erwarten  war. 

Diese  Hausse  haben  selbstverständlich  nur  individuelle 
Bedeutung.  Je  nach  dem  Alter  des  Beobachters,  nach  der  Ent- 
wicklung des  Ciharmuskels,  nach  dem  Verhältniss  des  Ciliar- 
körperdurchmessers  zum  Linsendurchmesser  wird  man  bei 
verschiedenen  Individuen  verschiedene  Maasse  erhalten.  Als 
Durchschnittszahlen  für  ein  völlig  normales  Auge  beanspruchen 
aber  die  hier  mitgetheilten  Zahlen  ein  gewisses  Interesse. 

Diese  Maasse  geben  uns  ein  Bild  von  den  physiolo- 
gisch bei  willkürlichem  Accommodiren  eintretenden 
Veränderungen.  Wenn  wir  das  Auge  nun  so  stark  eseri- 
nisiren,  dass  eine  dauernde,  krampfhafte  Contraction  des 
Ciharmuskels  entsteht,  so  können  wir  Ortsveränderungen 
der  Linse    nicht    mehr   durch   Accommodiren    hervorrufen 

T.  Onefe'8  ArcUv  fQr  Ophthalmologie.  XLIII.  33 
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(s.  o.  S.  484),  wohl  aber  durch  Neigen  des  Kopfes  auf  die 
eine  oder  andere  Schulter.  Auch  diese  lassen  sich  dann 
leicht  messen.  Die  Ibo  erhaltenen  Zahlen  geben  ein  Bild 
von  den  physikalisch  möglichen  Verschiebungen  der 
linse  innerhalb  des  Zonularaumes. 

Aus  Messungen,  die  in  ganz  analoger  Weise,  yne  die 
erstbeschriebenen  vorgenommen  wurden,  ergab  sich  für  die 
Strecke  xx  im  stark  eserinisirten  Auge  bei  Neigung  des 
Kopfes  von  der  rechten  auf  die  linke  Schulter,  der  Werth 
0J7  mm;  daraus  berechnet  sich  die  wirkliche  Linsenverschie- 
bung auf  0,97  mm.  Bei  anderen  Messungen  fand  ich 
Werthe  von  1mm  und  noch  etwas  mehr. 

Die  Resultate  der  vorstehenden  Messungen  lassen  sich 
kurz  in  den  folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 

1.  Bei  starker,  willkürlicher  Accommodations- 
anstrengung  sinkt  in  meinem  Auge  die  Linse  um 
0,3  bis  0,35  mm  nach  unten. 

2.  Wird  der  Kopf  von  der  rechten  auf  die  linke 
Schulter  geneigt,  so  verschiebt  sich  die  Linse  wäh- 
rend der  Accommodation  um  die  doppelte  Grösse. 

3.  Wird  das  Auge  ganz  leicht  eserinisirt,  so 
wird  die  Linsenverschiebung  bei  der  Accommoda-. 
tion  merklich  grösser. 

4.  Im  stark  eserinisirten  Auge  verschiebt  sich 
die  Linse  bei  Neigung  des  Kopfes  von  der  rechten 
auf  die  linke  Schulter  um  angenähert  1mm. 

5.  Das  Maass  der  bei  willkürlichem  Accommo- 
diren  möglichen  Contraction  des  Ciliarmuskels  ist 
immer  merklich  kleiner,  als  die  bei  starker  Eserini- 
sirung  eintretende  Contraction. 

§  3.    Ortsveränderungen  der  Linse  im  acoonunodirenden 
Auge  bei  gesenktem  und  gehobenem  Kopfe. 

Die  bisher  besprochenen,  seitlichen  Verschiebungen  der 
Linse  bei  der  Accommodation   machten   es  wahrscheinlich, 
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dass  der  Linse  auch  in  der  Bichtung  der  Augenachse  selbst, 
also  yon  vom  nach  hinten,  ein  gewisser  Spielraum  zur  Be- 
wegung zui*  Verfügung  stehe.  Wenn  die  Linse  zwischen 
Glaskörper  und  Iris  gewissermaassen  eingekeilt  wäre,  wie 
man  sich  das  wohl  vielfach  vorstellt,  dann  wären  nennens* 
werthe  seitliche  Verschiebungen  nicht  möglich. 

Es  war  also  theoretisch  wohl  denkbar,  dass  bei  ent* 
spannter  Zonula  und  vorwärts  geneigtem  Kopfe  der  Linsen- 
scheitel sich  der  Hornhaut  nähern,  bei  gehobenem  Kopfe 
sich  von  ihr  entfernen  könnte.  Bei  dem  in  meiner  ersten 
Abhandlung  unter  I  geschilderten  Falle  von  Aniridie  hatte 
ich  schon  die  Beobachtung  gemacht,  dass  das  Linsenschlot- 
tem  im  eserinisirten  Auge  bei  vorwärts  geneigtem  Kopfe  ver- 
hältnissmässig  gering,  bei  rückwärts  geneigtem  Kopfe  dagegen 
auffallend  stark  war,  und  ich  habe  die  Erscheinung  schon  da- 
mals auf  ein  Vorwärts-  bezw.  Zurücksinken  der  linse  bezogen. 

Ob  auch  bei  vorhandener  Iris  eine  derartige  Orts- 
veränderung der  Linse  bei  entspannter  Zonula  sich  würde 
nachweisen  lassen,  war  nicht  ohne  Weiteres  vorauszusagen, 
denn  es  ist  in  diesem  Falle  ja  nöthig,  dass  bei  vorwärts 
geneigtem  Kopfe  das  Gewicht  der  Linse  genüge,  um  auch 
eine  Verschiebung  der  Iris  nach  vom  hervorzubringen. 

Die  entoptische  Beobachtung  kann  bei  der  Bearbeitung 
dieser  Aufgaben  nicht  herangezogen  werden,  wie  schon  aus 
den  im  vorigen  Paragraphen  mitgetheilten  Beobachtungen 
hervorgeht 

Der  nächstliegende  Weg  zur  Untersuchung  der  Frage 
schien  mir  die  Prüfung  des  Nahepunktes  im  nicht  eserini- 
sirten Auge    bei  gesenktem  und   bei  gehobenem  Kopfe'). 


^)  Selbstverständlich  kann  auch  der  Weg  einer  directen  Be- 
stimmung des  Ortes  des  Linsenscheitels  durch  ophthalmometrische 
Messung  eingeschlagen  werden,  und  ich  beabsichtige  derartige  Versuche 
noch  vorzunehmen.  Der  hier  zun&chst  benutzten  Yersuchsanordnung 
gab  ich  wegen  der  grösseren  Einfachheit  und  Anschaulichkeit,  sowie 
wegen  ihrer  Beziehungen  zu  praktisch  wichtigen  Fragen  den  Vorzug. 

33* 
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Wenn  eine  merkliche  Verlagerung  der  Linse  in  dem  an- 
gedeuteten Sinne  statt  hat,  so  muss  dieselbe  in  einer  Ver- 
schiebung des  Nahepunktes  zum  Ausdrucke  kommen.  Denn 
wir  wissen,  dass  auf  die  Refraction  eines  Auges  der  Ort 
der  linse  von  grossem  Einflüsse  ist  Wenn  bei  sonst  gleich- 
bleibenden Verhältnissen  die  linse  sich  der  Hornhaut  nähert, 
so  wird  die  Refraction  des  dioptrischen  Apparates  erhöht, 
der  Nahepunkt  nähert  sich  dem  Auge.  Wenn  die  linse 
sich  von  der  Hornhaut  entfernt,  so  wird  die  Refraction  des 
Auges  herabgesetzt,  der  Nahepunkt  rückt  hinaus,  ein  vorher 
emmetropisches  Auge  wird  hypermetropisch. 

Die  Durchführung  der  Messungen  ist  nicht  ganz  ein- 
fach und  erheischt  sehr  sorgfältige  Versuchsanordnungen. 
Es  ist  nothwendig,  dass  bei  allen  Veränderungen  der  Kopf- 
stellung die  Lage  der  Sehobjecte  zum  Auge  völlig  un- 
verändert bleibe,  dass  die  Beleuchtung  derselben  unter  allen 
Umständen  constant  sei,  und  dass  eine  genaue  Abmessung 
des  Abstandes  der  Sehobjekte  vom  Auge  leicht  und  sicher 
vorgenommen  werden  könne. 

Hierzu  erwies  sich  mir  die  folgende  Versuchsanordnung 
am  zweckmässigsten  (s.  Fig.  4): 

Eine  ca.  5  cm  lange  Metallhülse  ist  mit  einer  kleinen  bogen- 
förmigen Metallplatte  fest  verbunden,  welche  angenähert  die  Form 
des  ZaJmbogens  bat  und  mit  einer  dicken  Schicht  von  Gutta- 
percha belegt  ist  In  dieses  werden,  nachdem  es  in  heissem 
Wasser  weidi  gemacht  ist,  die  ZSlme  fest  eingebissen.  Nach  Er- 
kalten des  Guttapercha  erhält  man  jederzeit  durch  Embeissen 
eine  sehr  feste  und  sichere  Verbindung  des  Kopfies  mit  der  Metall- 
hülse. In  die  MetaUhülse  ist  ein  ca.  45  cm  langer,  kreisrunder 
Stab  aus  Hartgummi  genau  eingepasst.  Auf  dem  Stabe  sind,  in 
Metallhülsen  verscliieblich,  mehrere  Träger  angebracht,  die  zu 
verschiedenen  Zwecken  mit  verschiedenen  Vorriditungen  versehen 
werden  können. 

Zu  den  Nahepunktsmessungen  bei  gehobenem  und  gesenk- 
tem Kopfe  benutzte  ich  einen  Doppelträger,  der  vom  (d.  i.  auf 
der  dem  Auge  zugewendeten  Seite)  eine  diaphane  Leseprobe,  da- 
hinter ein  Glühiämpehen  von  3— -4  Volt  Spannung  trug,  welches 
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durch  lange,  leichtbeweglidie  Leitongsschnüre  mit  dnem  Accn- 
mnlator  von  geeigneter  Stärke  verbunden  war.  Als  Sehobject 
erwiesen  sich  mir  für  den  vorliegenden  Zweck  sehr  brauchbar 
die  kräftigen  Negative  von  stark  verkleinerten  photographischen 
Aufnahmen  unserer  Leseproben.  Auf  die  Herstellung  dieser  Photo- 
graphieen,  die  mir  auch  sonst  bei  mannigfachen  Untersuchungen 
gute  Dienste  geleistet  haben,  muss  grosse  Sorgfalt  verwendet 
werden*).  Ich  benutzte  bei  den  meisten  Versuchsreihen  eine 
ca.  1,5  cm  breite,  3  cm  hohe  Photographie  (auf  Glas),  welche  Lese- 
proben von  vier  verschiedenen  Grössen  enthielt  Die  Höhe  der 
einzelnen  Buchstaben  betrug  bei  der  kleinsten  Leseprobe  (unter 
dem  Mikroskop  gemessen)  0,2  mm,  die  der  grösseren  0,8  mm. 
Zwischen    der    Photographie    und    dem    dahinter    angebrachten 


Flg.  4. 

Glühlämpchen  war  eine  Milchglasplatte  eingeschoben,  um  eine 
möglichst  gleichmäBsige  Beleuchtung  der  Sehprobe  zu  erzielen. 

Ein  kleiner  Schirm  aus  schwarzem  Carton  mit  entsprediendem 
Ausschnitte,  der  vor  der  Photographie  befestigt  wurde,  blendete 
das  die  Beobachtung  störende,  seitlich  einfallende  Licht  ab. 

Neben  diesen  Photographieen  benutzte  ich  als  Sehobject 
auch  vielfach  einen  feinsten  Coconfaden  von  0,02  mm  Stärke,  der 
auf  eine  Milchglasplatte  aufgespannt,  und  in  gleicher  Weise,  wie 
die  Leseproben  auf  dem  lYäger  fixirt  wurde. 

Die  Untersuchungen  wurden  in  einem  gut  verdunkelten 
Räume  vorgenommen.  Der  Beobachter  sah,  wenn  er  sich 
in  den  Apparat  eingebissen  hatte,  die  gleichmässig  und  hell  be- 
leuchteten Buchstaben  auf  dunklem  Grunde  (bezw.  den  Cocon- 
faden auf  hellem  Grunde)  und  konnte  durch  Heben  und  Senken 
des  Kopfes  die  Sehproben  leicht  nadi  oben  und  unten  bringen, 

*)  Die  von  mir  benutzten  Platten  hat  Herr  Photograph  Grund - 
mann  in  Leipzig  in  vorzüglicher  Weise  hergestellt. 
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ohne  dass  ihre  Beleuchtung  und  ihre  Lage  zum  Auge  sich  merk- 
Kch  änderte,  wovon  ich  mich  durdi  eine  Reihe  besonderer  Con* 
trobnessungen  wiederholt  überzeugt  habe. 

Die  Sehproben  konnten  gleidizeitig  mit  der  Glühlampe  leicht 
auf  dem  Stabe  dem  Auge  genähert  und  von  ihm  entfernt  werden. 
Ihr  jeweiliger  Abstand  vom  Auge  liess  sich  leicht  und  genau 
messen. 

Die  Versuche  wurden  an  meinem  eigenen,  sowie  an  den 
Augen  mehrerer  Collegen  angestellt 

Es  ergab  sich  übereinstimmend  Folgendes: 

1.  Bei  starker  Accommodationsanstrengung 
liegt  der  Nahepunkt  bei  gesenktem  Kopfe  dem  Auge 
merklich  näher,  als  bei  gehobenem  Kopfe. 

Sehr  ansdiaulich  ist  der  folgende  Versuch,  der  bei  einiger 
Uebung  leicht  gelingt.  Bei  gehobenem  Kopfe  nähert  man  dem 
Auge  einen  feinsten  Coconfaden  et^'as  über  den  Nahepunkt  heran, 
so  dass  er  schon  nicht  mehi*  ganz  scharf  erscheint  Senkt  man 
nun,  bei  unveränderter  Stellung  des  Fadens,  den  Kopf, 
so  tritt  der  Faden  in  voller  Schärfe  hervor;  er  wird  wieder  un- 
deutlich, sobald  man  den  Kopf  nur  wenig  über  die  Horizontale 
erhebt 

2.  Der  Fernpunkt  liegt  bei  gehobenem  und  ge- 
senktem Kopfe  an  derselben  Stelle,  seine  Lage  ist 
also  unabhängig  von  der  Kopfhaltung. 

3.  Die  Accommodationsbreite  ist  somit  bei  ge- 
senktem Kopfe  merklich  grösser,  als  bei  gehobenem 
Kopfe. 

4.  Bei  entspannterZonula  nähert  sich  dieLinse 
der  Hornhaut  bei  gesenktem  Kopfe,  bei  gehobenem 
Kopfe  entfernt  sie  sich  von  ihr. 

5.  Die  Versuche  zeigen,  dass  bei  der  Accom- 
modation  auf  den  Nahepunkt  leicht  eine  stärkere 
Contraction  des  Ciliarmuskels  aufgebracht  wird, 
als  nöthig  wäre,  um  der  Linse  die  grösste,  in  dem 
betreffenden  Alter  mögliche  Wölbung  zu  geben; 
denn  die  geschildertenOrtsveränderungen  der  Linse 
sind  nur  bei  völlig  erschlaffter  Zonula  möglich. 
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§  4.   Messmig  der  Ortsyerändeningen  der  Linse 

während   der  Aooommodation   bei   gesenktem   und   bei 

gehobenem  Kopfe. 

Ich  bestimmte  zunächst  in  meinem  eigenen  Auge  die 
Lage  des  Nahepunktes  bei  gehobenem  und  bei  gesenktem 
Kopfe. 

Ich  fand  denselben  im  nicht  eserinisirten  Auge  bei  vier 
Messungen*): 
bei  abwärts  geneigtem  Kopfe 

in  einem  Abstände  von  14,85;  14,75;  14,68;  14,55  cm, 
bei   aufwärts  gehobenem 
Kopfe   in    einem  .  Ab- 
stände von     ....     15,4;     15,8;     15,2;     15,4   cm. 

Das  Mittel  aus  der  ersten  Reihe  ergiebt  14,7  cm. 

Das  Mittel  aus  der  zweiten  Reihe  ergiebt  15,45  cm. 
Dies  entspricht  einer  Refraction  von  6,80  D  bei  gesenktem 

und  von  6,46  D  bei  gehobenem 
Kopfe. 

Die  Refractionsdifferenz  beträgt  also  0,34  D.  Sie  ist 
ledigHch  dimjh  die  Verschiebung  der  Linse  nach  hinten 
(bei  gehobenem  Kopfe)  bezw.  nach  vorn  (bei  gesenktem 
Kopfe)  zu  erklären.  Nach  den  im  folgenden  Paragraphen 
mitgetheilten  Berechnungen  ergiebt  sich  aus  den  obigen 
Daten  eine  Verschiebung  der  Linse  um  0,15  mm. 

Bei  einer  anderen  Messung  erhielt  ich  als  Mittel  aus 
vier  Versuchen  bei  gesenktem  Kopfe  14,42  cm, 
bei  gehobenem  Kopfe  15,38  cm 
für  meine  Nahepunktslage. 

Dies  entspricht  einer  Refraction  von  6,93  bei  gesenktem 

und  von  6,93  bei  gehobenem 
Kopfe. 

Aus  der  Refractionsdifferenz  von  0,43  D  berechnet  sich 
(siehe  unten)  eine  Linsenverschiebung  =  um  0,19  mm. 

')  Die  hier  angeführten  Zahlen  sind  jedesmal  aus  grösseren  Be- 
obachtungsreihen  herausgegriffene  Beispiele. 
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Bei    einer    anderen   Versuchsreihe    benutzte    ich    den 
feinen  Coconfiaden  als  Sehobject    Die  Messungen  ergaben, 
als  Mittel  aus  vier  Versuchen,  den  Nahepunkt 
bei   gesenktem   Kopfe   in   einem  Abstände  von    15,35  cm, 
bei   gehobenem       „        „       „  „  „      16,20  cm. 

Dies  entspricht  einer  Refraction  von  6,51  D  bei  gesenktem 

und  von  6,17  D  bei  gehobenem 
Kopfe. 

Die  Differenz  von  0,34  D  ist  genau  die  gleiche,  wie  im 
ersten  Versuche,  und  entspricht  nach  den  Berechnungen  einer 
Verschiebung  der  Linse  um  0,15  mm. 

Dass  bei  Bestimmung  des  Naliepnnktes  mit  Coconfäden  etwas 
andere  absolute  Werthe,  als  bei  Messung  mit  der  photograplii- 
sehen  Druckschrift  gefunden  werden,  darf  nidit  Wunder  nehmen. 
Meiner  Ueberzeugung  nach  sind  die  Ersteren  noch  zuverlässiger 
als  die  Letzteren.  Ich  habe  die  Druckschrift  aber  doch  zu  einem 
Theile  meiner  Messungen  benutzt,  um  letztere  mehr  in  üeber- 
einstimmung  mit  unseren  gebräuchlichen  Methoden  der  Nahe- 
punkts-Prüfüng  zu  bringen.  Die  Genauigkeit  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Bestimmungen  wurde  dadurch  selbstverständlich  nidit 
beeinträchtigt,  da  es  ja  nicht  auf  absolute,  sondern  nur  auf  die 
Vergleichswerthe  bei  gehobenem  und  gesenktem  Kopfe  ankam. 

Bei  einer  weiteren  Versuchsreihe  wiederholte  ich  die 
gleichen  Messungen,  nachdem  ich  mich  stark  eserinisirt  hatte. 

Da  die  Pupille  jetzt  sehr  stark  verengt  ist,  so  sind 
die  Zerstreuungskreise  bei  nicht  genauer  Einstellung  be- 
trächtUch  kleiner  und  daher  viel  weniger  störend,  als  bei 
weiter  Pupille.  Daraus  erklärt  es  sich  zur  Genüge,  dass 
der  Nahepunkt  nach  Eserin  dem  Auge  merkUch  näher  zu 
hegen  scheint,  als  vor  der  Eserinisirung. 

Ich  fand  bei  vier  Messungen  den  Nahepunkt 
bei  abwärts  geneigtem  Kopfe 

in    einem    Abstände   von   12,3;  12,4;  12,25;  12,45  cm, 
bei  aufwärts  gerichtetem  Kopfe 

in    einem   Abstände    von   13,8;    13,8;    13,6;    13,7  cm. 

Das  Mittel  aus  der  ersten  Reihe  ergiebt  12,35  cm, 
„        „        „      „    zweiten    „  „       13,72  cm. 
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Dies  entspricht  einer  Reiraction  von  8,09  D  bei  gesenktem 

nnd  von  7,28  D  bei  gehobenem 
Kopfe. 

Die  Befractionsdi£ferenz  von  0,81  D  kann  lediglich  aus 
der  Verschiebung  der  Linse  nach  vom  (bei  gesenktem),  bezw. 
nach  hinten  (bei  gehobenem)  Kopfe  erklärt  werden. 

Die  Berechnung  (siehe  §  5)  ergiebt  für  die  Grösse 
dieser  Ortsverschiebung  einen  Werth  von  0,36  mm  ^). 

Bei  einer  weiteren  Versuchsreihe  nahm  ich  eine  Be- 
stimmung der  Linsenlage  bei  gehobenem  und  gesenktem 
Kopfe  vor,  während  die  Accommodation  möglichst  ent- 
spannt war.  Einmal  erschien  es  nothwendig,  diese  Mess- 
ungen zur  Controle  vorzunehmen,  dann  aber  war  es  ja  nicht 
von  vornherein  ausgeschlossen,  dass  auch  bei  entspannter 
Accommodation  die  Linse  bei  Vor-  und  Zurückneigen  des 
Kopfes  vielleicht  kleine  Ortsveränderungen  eingehen  könnte, 
was  für  die  Beurtheilung  der  oben  gefundenen  Ortsverände- 
rungen begreiflicher  Weise  von  Wichtigkeit  wäre. 

Die  Messungen  nahm  ich  in  der  Weise  vor,  dass  ich 
mich  durch  Vorsetzen  eines  Glases  von  -j-  6,0  D  myopisch 
machte  und  nun  in  der  früher  beschriebenen  Weise  meinen 
Fempunkt  bestimmte.  Bei  einer  meiner  Versuchsreihen 
fand  ich  als  Mittel  aus  je  vier  Messungen  bei  abwärts  ge- 
neigtem Kopfe  eine  Ferapunktslage  von  15,86  cm,  bei  auf- 
wärts geneigtem  Kopfe  eine  solche  von  15,85  cm.  Es  fand 
sich  somit  nur  eine  Differenz  von  0,1  mm,  die  selbstverständ- 
lich innerhalb  der  Fehlergrenzen  liegt 

Diese  Messungen  zeigen  also,  dass  bei  entspannter 
Accommodation  die  Linse  ihre  Lage  im  Auge  nicht 
ändert,  wenn  der  Kopf  nach  unten  gesenkt  oder 
nach  oben  gehoben  wird. 

Ich  musste  nun  Werth  darauf  legen,  dass  die  Messungen 
nicht   auf  mein  Auge  beschränkt  blieben,   um  dem   Ein- 


')  Eine  andere  Messung  nach  starker  Eserinisirung  ergab  eine 
Linsenverschiebung  von  0,33  mm. 
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wände  vorzubeugen,  dass  die  gefundenen  Verschiebungen 
etwa  nur  eine  Eigenthümlichkeit  meines  Auges  seien.  Dies 
war  um  so  nothwendiger,  als  Koster  an  seinem  Auge  eine 
Linsenverschiebung  bei  Hebung  und  Senkung  des  Kopfes 
nicht  nachweisen  konnte,  bei  Versuchen,  die  er  (unabhängig 
von  mir)  nach  einer  der  meinigen  ähnlichen  Methode  an- 
gestellt hat.  (Zur  Kenntniss  der  Mikropie  und  Makropie. 
Arch.  f.  Ophthalm.  XLII.  3.  S.  134.) 

Ausgedehnte  Messungen  an  einer  grösseren  Zahl  von 
Versuchspersonen  lassen  sich  mit  der  von  mir  benutzten 
Methode  vor  der  Hand  noch  nicht  anstellen.  Es  war  mir 
daher  sehr  willkommen,  dass  drei  in  wissenschaftlichen  Be- 
obachtungen gut  geschulte  Collegen,  die  Herren  Dr.  Otto, 
Dr.  Bielschowsky  und  Dr.  Rosenthal  die  grosse  Preund- 
hchkeit  hatten,  sich  den  mühsamen  und  anstrengenden 
Messungen  zu  unterziehen. 

Ich  theile  im  Folgenden  die  Ergebnisse  einzelner  dieser 
Messungen,  die  im  Wesentlichen  mit  den  an  meinen  Augen 
geftmdenen  übereinstimmen,  in  Kürze  mit 

Messung  der  Ortsveränderung  der  Linse  an  dem 
Auge  von  Herrn  Dr.  Otto. 

Herr  Dr.  Otto  ist  31  Jahre  alt  und  hat  beiderseits  eine  Myopie 
von  angenähert  4,0  D.  Die  Messung  seines  Fernpunktes  an 
dem  Apparate  ergab  als  Mittel  aus  einer  Reihe  von  Einzel- 
bestimmungen bei  gehobenem  Kopfe  25,7  cm,  bei  gesenktem 
Kopfe  25,G  cm,  also  nur  1  mm  Unterschied,  was  bei  diesem 
grossen  Abstände  der  Leseproben,  wie  leicht  ersichtlich,  noch 
innerhalb  der  Fehlergrenzen  liegt.  Wir  dürfen  daraas  schliessen, 
dass  bei  Dr.  Otto  die  Linse  keine  merkliche  Ortsveränderung 
bei  Hebung  oder  Senkung  des  Kopfes  eingeht,  wenn  die  Aceom- 
modation  völlig  entspannt  ist 

Die  Messung  seines  Nahepunktes  wurde  zunächst  ohne 
Eserin  vorgenommen.  Da  ohne  Glas  derselbe  so  nahe  am  Auge 
gelegen  hätte,  dass  genaue  Messungen  auf  technische  Schwierig- 
keiten gestossen  wären,  so  wurde  der  Nahepunkt  nach  Vorsetzen 
von  —  3,0  D  bestimmt;  selbstverständüch  war  Sorge  getragen, 
dass  bei  Hebung  und  Senkung  des  Kopfes  der  Abstand  des 
Glases  vom  Auge  völlig  unverändert  blieb.  Ueberdies  überzeugte 
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idi  midi  durch  wiedertiolte  Controlmessangen,  dass  tiiatsädüich 
eine  Verschiebung  des  Glases  vor  dem  Auge  nicht  eintrat. 

Ich  fand  nun  bei  drei  Messungen  den  Nahepunkt 
bei  abwärts  geneigtem  Kopfe  in  einem 

AbStande  von 13,45;    13,2;    13,15  cm, 

bei  aufwärts  gerichtetem  Kopfe  in  einem 

Abstände  von 14,7;    14,0;     13,9  cm. 

Das  Mittel  aus  der  ersten  Reihe  ergiebt  13,26  om, 
„        „        ,,      „     zweiten    „  „       14,20  cm, 

was  einer  Relraction  von  7,52  D  bei  gesenktem  Kopfe 

und  von  7,04  D  bei  gehobenem  Kopfe  entspricht. 
Die  Refractionsdiiferenz  von  0,48  D  ist  lediglich  auf  die  Orts- 
veränderung  der  Linse  (Vorwärts-  bezw.  Zurücksinken  derselben) 
bei  entspannter  Zonula  zu  beziehen.  Sie  entspricht  nach  der  im 
folgenden  Paragraphen  gegebenen  Berechnung  einer  Verschiebung 
der  Linse  um  0,21  mm. 

Eine  weitere  Versudisreihe  wurde  an  dem  rechten  Auge 
von  Dr.  Otto  vorgenommen,  nachdem  dasselbe  eserinisirt  worden 
war.  Nach  Vorsetzen  von  —  4,0  D  fand  ich  bei  vier  Messungen 
den  Nahepunkt 

Bei  abwärts  geneigtem  Kopfein  11,85;  12,05;  11,80;  12,10cm. 
Bei  aufwärts  gerichtetem  Kopfe  in  13,00;  12,90;  12,55;   13,15  cm. 
Das  Mittel  aus  der  ersten  Reihe  ergiebt   11,95  cm, 
„        „        „      „    zweiten    „  „       12,90  cm, 

was  einer  Refraction  von  8,36  D  bei  gesenktem  Kopfe 

und  von  7,75  D  bei  gehobenem  Kopfe  entspricht 
Die  Refractionsdifferenz  von  0,61  D  ist  lediglich, aus  einer  Linsen- 
verschiebung zu  erklären,  deren  Grösse  sich  auf  0,26  mm  berechnet. 
Herr  Dr.  Bielschowsky,  24  Jahre  alt,  hat  am  linken 
Auge  eme  Myopie  von  nicht  ganz  2,0  D.  Nach  Vorsetzen  von 
—  3,0  D  \iird  sein  Nahepunkt  zunächst  ohne   Eserin  bestimmt. 

Ich  fand  bei  sechs  Messungen  den  Nahepunkt: 
Bei  abwärts  geneigtem  Kopfe  in  einem  Abstände  von 

10,0;     10,0;     9,9;     9,9;     10,2;     10,1  cm. 
Bei  aufwärts  gerichtetem  Kopfe  in  einem  Abstände  von 

10,75;  10,5;  10,35;  10,35:   10,6;    10,2  cm. 
Das  Mittel  aus  der  ersten  Reihe  ergiebt  10,01  cm, 
„        „        „      „    zweiten    „  „       10,51  cm, 

was  einer  Refraction  von  9,99  D  bei  gesenktem  Kopfe 

und  von  9,51  D  bei  gehobenem  Kopfe  entspricht. 
Die  Refiuctionsdifferenz  von  0,48  D  ist  also  zufällig  genau 
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80  gross,  wie  die  an  Dr.  Otto's  Auge  bestimmte  und  entspricht 
einer  Ortsveränderong  der  Linse  um  0,21  mm. 

Der  Fempunkt  blieb  auch  an  seinem  Auge  bei  gehobenem 
und  bei  gesenktem  Kopfe  unverändert.  Die  bei  der  Fempunkta- 
bestimmung  gemessene  Differenz  entsprach  einem  Refractions- 
unterscliiede  von  nur  0,05  D. 

Herr  Dr.  Rosenthal,  28  Jahre  alt,  hat  eine  geringe 
Hypermetropie  (von  ca.  1,0  D)  und  normale  Sehschärfe. 

Ich  fand  bei  fünf  Messungen  den  Nahepunkt: 
Bei  abwärts  geneigtem  Kopfe  in  einem  Abstände  von 

11,95;    11,80;    11,65;    11,30;    12,0  cm. 
Bei  aufwärts  gerichtetem  Kopfe  in  einem  Abstände  von 

12,65;    12,80;    12,52;    12,15;    11,8  cm- 
Das  Mittel  aus  der  ersten  Keiho  ergiebt  11,73  cm, 
„        „       „      „    zweiten    „         „        12,38  cm, 
was  einer  Refraction  von  8,52  D  bei  gesenktem  Kopfe 

und  von  8,07  D  bei  gehobenem  Kopfe  entspricht. 

Die  Refractionsdifferenz  von  0,45  D  entspricht  einer  Linsen- 
verschiebung um  0,2  mm.  Die  Bestimmung  des  Fempunktes  (nach 
Vorsetzen  von  -{-  6,0  D)  ergab  bei  Hebung  und  Senkung  des 
Kopfes  keine  differenten  Zahlen,  d.  h.  der  Fempunkt  änderte 
seine  Lage  nicht  bei  Aenderung  der  Kopihaltung. 

Die  angeführten  Beispiele,  die  ich  einem  grösseren 
Zahlenmaterial  entnommen  habe,  mögen  genügen.  Es  ergiebt 
sich  aus  denselben,  dass  bei  starker  Accommodations- 
anstrengung  der  Linsenscheitel  bei  gesenktem 
Kopfe  der  Hornhaut  merklich  näher  liegt,  als  bei 
gehobenem  Kopfe. 


§  6.    Bereohnmig  der  linsenversohiebang  aas  den 
Naheponktsbestimmangen. 

Aus  den  gefundenen  Differenzen  der  Refraction  bei 
gehobenem  und  bei  gesenktem  Kopfe  lässt  sich  die  Grösse 
der  Linsenverschiebung  unschwer  berechnen. 

Ich  habe  meinen  Rechnungen  die  neueren  Helmholtz- 
schen  Zahlen  (Handbuch  der  Physiologischen  Optik,  IL  Aufl. 
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S.  140)  zu  Grunde  gelegt^),  nach  welchen  im  emmetropi- 
sehen  Auge  die  Netzhautebene  22,819  mm  hinter  dem  Hom- 
hautscheitel  hegt  Bei  Accommodation  für  die  Nähe  ist  der 
Ort  des  hinteren  Brennpunktes  in  diesem  schematischen 
Auge  20,955  mm,  was  der  Einstellung  auf  einen  15,2467  cm 
vor  dem  Homhautscheitel  hegenden  Punkt  entspricht  Der 
Ort  der  yorderen  Linsenfläche  während  der  Accommodation 
ist  dabei  (wie  in  dem  früheren  Helmholtz'schen  Auge) 
zu  3,2  mm ,  der  Ort  der  hinteren  Linsenfläche  zu  7,2  mm 
angenommen. 

Ich  habe  nun  die  Lage  der  Hauptpunkte,  Knoten- 
punkte und  Brennpunkte  für  den  Fall  einer  Verschiebung 
der  Linse  um  0,1  und  um  0,2  mm  nach  vorn  berechnet, 
80  dass  also  der  Ort  des  vorderen  Linsenscheitels  zu  3,1  mm 
bezw.  3,0  mm,  der  Ort  des  hinteren  Linsenscheitels  zu 
7,1  mm  bezw.  7,0  mm  angenommen  wurde. 

Die  Berechnung  ergiebt  für  den  Fall  einer  Verschie- 
bung der  Linse  um  0,1  mm  nach  vom: 

Die  hintere  Brennweite  =  18,668  mm 

den  Ort  des  hinteren  Brennpunktes  =  20,890    „ 
die  vordere  Brennweite  =  —  13,968    „ 

den  Ort  des  zweiten  Knotenpunktes  =    6,921    „ 
Für  den  Fall   einer  Verschiebung  der  Linse  um  0,2  mm 
findet  sich 

die  hintere  Brennweite  =  18,639  mm 

der  Ort  des  hinteren  Brennpunktes    =  20,826    „ 
die  vordere  Brennweite  =  —  13,946    „ 

der  Ort  des  zweiten  Knotenpunktes  =    6,879    „ 
Bezeichnen   wir  mit  (?'  die  hintere,  mit   G"  die  vordere 
Brennweite,  mit  g"  den  Abstand  des  zweiten  Knotenpunktes 


*)  Es  möge  hier  die  Correctur  eines  kleinen  Fehlers  Platz  finden, 
der  sich  in  den  Zahlen  der  2.  Auflage  des  Helmholtz'schen  Hand- 
buches der  physiologischen  Optik  findet.  Die  hintere  Brennweite  des 
accommodirenden .  Auges  ist  dort  zu  18,689  mm  angegeben.  Die  Be- 
rechnung ergiebt  aber  18,698  mm. 


506  C.  Hess. 

von  der  Netzhaut,   so   lässt   sich  aus  den  obigen  Zahlen 

nach  der  Formel         g"  =i—jj—--^, 

9  —Gr 

berechnen,  in  welchem  Abstände   vom  Knotenpunkte   die 

Stelle  des  deuthchen  Sehens,  d.  i.  in  unserem  Falle  der 

Nahepunkt  gelegen  ist 

Die  Berechnung  ergiebt  Folgendes: 


Nahepookt, 
berechnet 

Brechkraft  det 

dlopUischen  Systenu  In 

Dioptrieen 

3,2  mm 
3,1   „ 
3,0  „ 

15,9033  cm 
15,877    „ 
14,8672  „ 

6,28   D 
6,503  „ 
6,73   „ 

Es  erhellt  daraus,  dass  einer  Verschiebung  der  linse 
um  0,1  mm  nach  vom  eine  Erhöhung  der  Brechkraft  des 
dioptrischen  Systems  um  angenähert  0,225  D  entspricht 

Es  ist  auf  das  Ergebniss  der  Rechnung  nicht  von  erheblichem 
Emfluflse,  wenn  man  statt  der  hier  benutzte  Werthe  andere  in  der 
Literatur  für  das  normale  Auge  angegebene  Zahlen  zu  Grunde  legt 
Ich  habe  beispielsweise  die  ganzen  vorstehenden  iferechnungen 
auch  für  die  älteren  Constanten  des  Helmholtz'schen  Auges 
berechnet  und  bin  dabei  zu  einer  Durchschnittszahl  von  0,25  D 
gekommen. 

Wenn  einer  Veränderung  der  Brechkraft  des  dioptri- 
schen Systems  um  0,225  D  eine  Linsenverschiebung  von 
0,1  mm  entspricht,  so  darf,  innerhalb  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Grenzen,  für  eine  Aendenmg  um  n  Dioptrieen 

die    Linsenverschiebung   =  mm  gesetzt  werden. 

^,<2o 

Nach  dieser  Formel  wurden  die  in  den  obigen  Bei- 
spielen angeführten  Verschiebungen  berechnet 


Die   hier  mitgetheilten  Thatsachen   erhalten   dadurch 
besonderes   Interesse,   dass   man  vielleicht  mit  Hilfe   der- 

^)  Unter  dem  Orte  eines  Punktes  ist  immer  sein  Abstand  vom 
Hornhautscheitel  verstanden. 
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selben  im  Stande  sein  wird,  auffällige  Widersprüche  auf- 
zuklären, die  über  fundamental  wichtige  Punkte  der  Accommo- 
dationslehre bei  verschiedenen  Forschem  sich  finden.  Ich 
will  hier  nur  ein  Beispiel  anführen. 

Tscherning  schreibt  über  den  Ort  der  beiden  Linsen- 
flächen Folgendes:  „Nach  Helmholtz  rückt  die  vordere 
Fläche  der  Linse  während  der  Accommodation  nach  vom, 
während  die  hintere  Fläche  an  ihrer  Stelle  bleibt.  An  dem 
von  mir  untersuchten  Auge  blieb  der  Scheitel  der  vorderen 
Fläche  an  seiner  Stelle,  während  der  Scheitel  der  hin- 
teren Fläche  nach  hinten  rückte".  Später  verallgemeinert 
Tscherning  den  Satz,  indem  er  bei  Zusammenfassung  der 
bei  der  Accommodation  wahrnehmbaren  Veränderungen 
unter  Nr.  7  sagt:  „Die  Linse  rückt  ein  wenig  nach  hinten, 
wenigstens  in  gewissen  Fällen". 

Neuerdings  hat  übrigens  Tscherning  an  Crzellitzer's 
Auge  ein  Vorrücken  des  vorderen  Linsenscheitels  am  0,55  mm 
gefunden,  also  sogar  beträditUch  melu*  als  Helmholtz  (0,36  bis 
0,44  mm);  Schöler  und  Mandelstamm  fanden  mit  Hilfe  des 
von  ihnen  angegebenen  Mikrooptometers  für  ihre  Augen  0,619 
bezw.  0,383  mm.  Auch  in  meinem  eigenen  Auge  rückt  der  vordere 
linsenscheitel  bei  Contraction  des  Oiliarmuskels  nach  vom  (s.  den 
folgenden  Abschnitt).  Der  von  Tscherning  mitgeth^te,  oben 
erwähnte  Fall  seheint  danach  eine  seltenere  Ausnahme  darzustellen. 

Es  ist  vielleicht  möglich,  den  aufiäUigen  Widersprach 
zwischen  den  Beobachtungen  von  Helmholtz  und  von 
Tscherning,  zum  Theile  wenigstens,  durch  die  Annahme 
zu  erklären,  dass  bei  Tscherning's  Messung  der  Kopf  der 
Versuchsperson  etwa  leicht  zurückgeneigt  war;  es  wäre  dann 
.wohl  denkbar,  dass  der  vordere  Linsenscheitel  bei  der  Ac- 
commodation weniger,  oder  unter  Umständen  gar  nicht  sich 
nach  vorn  schiebt.  (S.  darüber  auch  den  folgenden  Abschnitt) 
Die  Beobachtung  Tscherning's  könnte  also  wohl  richtig 
sein,  ihre  Deutung  ist  aber  sicher  eine  irrige. 

Selbstverständlich  ist  dieser  Erklämngsversuch  nur  ein 
hypothetischer.     Jedenfalls   geht  aber  aus   dem    Gesagten 
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hervor,  dass  man  künftig  bei  derartigen  Messungen  die 
Kopfhaltung  nicht  mehr  ganz  ausser  Acht  lassen  darf,  wie 
dies  bisher  in  der  Regel  geschehen  ist 


§  6.    Objeotiyer  Nachweis  des  VoTTÜokenB 

und  Zorüoksinkens  der  linse  bei  Senkung  und  Hebung 

des  Kopfes. 

Es  erschien  wünschenswerth,  die  im  dritten  und  vierten 
Abschnitte  beschriebene  Linsenverschiebung  auch  objectiv 
naclizuweisen. 

Zunächst  dachte  ich  an  Messungen  mit  dem  von 
Schöler  und  Mandelstamm  ^)  angegebenen  Mikroopto- 
meter,  mit  welchem  diese  Forscher  ihre  bekannten,  exacten 
Messungen  der  Tiefe  der  vorderen  Kammer  ausgeführt  haben, 
oder  aber  mit  Hilfe  des  Donders^schen  Homhautmikro- 
skopes,  das  mir  Herr  Prof.  Sn eilen  hierzu  in  liebens- 
^vürdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellt  hatte. 

Nach  mannigfachen  Versuchen  stand  ich  von  diesem 
Vorhaben  ab,  da  eine  genügend  übereinstimmende  Orien- 
tirung  des  Instrumentes  zum  untersuchten  Auge  bei  ver- 
schiedenen Kopfhaltungen  vorderhand  noch  mit  unverhält- 
nissmässig  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft  erschien. 

Dagegen  fand  sich  eine  andere  Methode,  die  mir  zwar 
nicht  raessbare  Ergebnisse  lieferte,  wohl  aber  auf  verhältniss- 
mässig  einfache  und  leicht  controlirbare  Weise  den  er- 
strebten objectiven  Nachweis  des  Vorrückens  und  Zurück- 
sinkens der  linse  bei  Senken  imd  Heben  des  Kopfes  ge- 
stattete. 

In  seiner  Abhandlung  über  die  Accommodation  des 
Auges  (Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  L  2.,  S.  36)  hat  v.  Helm- 
holtz  den  bekannten  Versuch  angegeben,   durch  welchen 

»)  V.  Graefe'8  Archiv  f.  Ophthalm.  XVITI.,  S.  1B5— 185. 
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man  sich  leicht  von  dem  Vorrücken  der  vorderen  Linsen- 
fläche bei  Anspannung  der  Accommodation  überzeugen  kann. 
Man  betrachtet  das  zu  untersuchende  Auge  von  der  Seite 
und  etwas  von  hinten,  so  dass  beim  Femsehen  die  dunkle 
Pupille  fast  ganz  hinter  dem  Rande  der  Sklerotica  ver- 
schwindet. Die  Versuchsperson  hat  das  Auge  auf  zwei 
hintereinander  liegende  Punkte,  einen  nahen,  und  einen  fernen, 
gerichtet  Accommodirt  sie  für  die  Nähe,  so  sieht  der 
Beobachter  die  Pupille  vorrücken.  Besonders  aufifaUig  ist 
die  Veränderung  in  der  Breite  des  Irisstückes,  welches  jen- 
seits der  Pupille  gelegen  und  bei  der  angegebenen  BHck- 
richtung  dem  Beobachter  eben  sichtbar  ist  v.  Helm  hol  tz 
schildert  diese  Veränderung  mit  den  folgenden  Worten: 
„Man  bemerkt  unmittelbar  vor  der  Pupille  einen  helleren 
Streifen,  es  ist  dies  der  jenseits  gelegene  Theil  der  vor- 
deren Irisfläche,  der  in  einem  verzogenen  Bilde  erscheint 
Vor  diesem  bis  zu  der  perspectivischen  Grenze  der  Horn- 
haut hin  liegt  ein  dunkler  Streifen,  der  dem  jenseitigen, 
über  die  Cornea  übergreifenden  Rande  der  Sklerotica  ent- 
spricht Man  sieht  nun  sehr  deutUch  bei  eintretender  Ac- 
commodation für  die  Nähe,  dass  die  Grenzlinie  der  Pupille 
der  Grenzlinie  des  äusseren  dunklen  Streifens  näher  rückt, 
so  dass  der  dem  Bilde  der  Iris  entsprechende  mittlere,  hellere 
Streifen  schmäler  wird". 

Bei  meinen  Versuchen  war  nun  zu  ermitteln,  ob  sich 
im  stark  accommodirenden  Auge  bei  gehobenem  und  bei 
gesenktem  Kopfe  ein  Unterschied  in  dem  Grade  dieser  Iris- 
verschiebung nachweisen  Hesse.  Zu  diesem  Zwecke  musste 
Sorge  getragen  sein,  dass  die  Richtung,  in  welcher  der 
Beobachter  nach  dem  zu  untersuchenden  Auge  bhckte,  bei 
allen  Kopfhaltungen  genau  die  gleiche  war.  Denn  eine 
geringe  Veränderung  der  Blickrichtung  hat  schon  eine  merk- 
liche Verschiebung  der  gesehenen  Theile  gegeneinander  zur 
Folge.  Eine  derartige,  unveränderliche  Stellung  des  be- 
obachtenden und  des  untersuchten  Auges  zu  einander  ist 

T.  Graefo'8  Arcbiy  Ar  Ophthalmologie.    XLIII.  34 


610 


C.  Hess. 


kaum  mit  der  nöthigen  Sicherheit  zu  erzielen,  wenn  man 
das  Auge  einer  anderen  Vereuchsperson  einmal  bei  ge- 
hobenem, ein  anderes  Mal  bei  gesenktem  Kopfe  beobachtet 
Dagegen  gelang  es  mir,  die  geforderte  Constanz  der  Stellung 
der  Augen  zu  einander  genügend  zu  sichern,  indem  ich 
mit  meinem  rechten  Auge  die  Veränderungen  an  meinem 
linken,  eserinisirten  Auge  beobachtete.  Zu  diesem  Zwecke 
stellte  ich  mir  die  folgende  Vorrichtung  zusammen. 

An  der  MetallhüLse  des  oben  geschilderten  Apparates,  (S.  §  3, 
S.  497)  die  mit  dem  zum  Einbeissen  der  Zähne  dienenden  Mund- 

stücke  fest  verbunden 
ist,  sind  auf  geeigneten 
Trägem  zwei  kleine 
quadratische  Spiegel- 
chen s  und  s"  (Fig.  5) 
leicht  versdiieblich  an- 
gebracht Der  linke 
Spiegel  #'  wird  zu- 
nächst vertical  neben 
dem  linken  Auge,  dicht 
am  temporalen  lid- 
winkel,  angebracht,  der 
rechte  Spiegel  /'  be- 
findet sidi  gerade  vor 
dem  rechten  Auge  R  in  einem  Abstände  von  ca.  7  cm  von  diesem.  Die 
Spiegelchen  können  in  Kugelgelenken  beüebig  gedreht  und  in  jeder 
SteUung  fixirt  werden.  Es  gelingt  leicht,  ümen  eme  solche  SteUung 
zu  geben,  dass  das  rechte  Auge  bei  geradeaus  gerichtetem  Blicke 
das  linke  Auge  mehr  oder  weniger  voUständig  im  Profil  sieht 
Benutzt  man  für  *'  und  »"  Concavspiegel  von  passender  Brenn- 
weite (für  meine  Versuche  dienten  mir  solche  von  20  cm  Brenn- 
weite), so  erhält  man  eine  nicht  unbeträchtlidie,  die  Beobachtung 
wesentlich  erleichternde  Vergrösserung,  und  kann  bei  ziemlich 
vollständig  entspannter  Accommodation  des  rechten  Auges  unter- 
suchen. Durch  ein  dicht  vor  dem  linken  Auge  verschieblich  an- 
gebrachtes Gltihlämpchen  wird  leicht  die  geeignete  Beleuchtung 
des  Auges  hergestellt,  die  dann  während  der  ganzen  Versuchsdauer 
constant  bleibt  Nehme  ich  die  Vorrichtung  fest  zwischen  die 
Zäljne,  so  sehe  ich  in  der  Richtung  R  S"^^  (Fig.  6)  im  Spiegel  iS" 
mein  vergrössertes  linkes  Auges  von  der  Seite  und  kann  bei  den 


Fig.  5. 
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verschiedensten  Kopfhaltungen  die  Lage  der  Iris  in  demselben 
genau  beobachten,  ohne  dass  die  Stellung  des  untersuchenden  Auges 
zum  untersuchten  geändert  würde. 


y 


y 


Flg.  6. 


Die  Beobachtung  gestaltete  sich  nun  in  der  folgenden 
Weise:  Zunächst  ermittelte  ich  die  Lage  memer  Iris  im  eserini- 
sirten  Auge  bei  waagerechter  Kopfhaltung.  Es  zeigte  sich,  (wie 
zu  erwarten  war),  dass  der  Pupillarrand  der  Iris  bei  maximaler 
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EBerinwirknng  der  Hornhaut  meiiilich  näher  lag,  als  im  nicht 
eserinisirten  Auge.  Nun  gab  ich  den  Spiegelchen  eine  aoldie 
Stellung,  dass  ich  von  meinem  linken  Auge  die  Pupille  nur  als 
feinen  Spalt  und  den  jenseitigen,  d.  i.  also  nasalen  Irisantheil  als 
einen  schmalen  yerticalen  Streifen  sali. 

Die  Breite  dieses  Irisstreifens  wechselte  nun 
deutlich  mit  der  Kopfhaltung:  Bei  gehobenem 
Kopfe  war  der  Streif  merklich  breiter,  als  bei  ge- 
senktem Kopfe. 

Um  die  Veränderungen  in  der  Breite  des  Streifens  zu  sehen, 
ist  es  nicht  nöthig,  eine  sehr  ausgiebige  Hebung  bezw.  Senkung 
des  Kopfes  vorzunehmen.  War  z.  B.  der  Kopf  ein  wenig  über 
die  Horizontale  erhoben,  so  genügte  eine  geringe  Neigung  nach 
unten,  um  den  Irisstreifen  deutlich  schmäler  werden  zu  sehen. 

Diese  Erscheinung  lässt  sich  lediglich  durch  ein  Vor- 
wärtsrücken  bezw.  Zurücksinken  der  Iris  erklären,  wie  aus 
der  oben  wiedergegebenen  Darstellung  von  v.  Helmholtz 
zur  Genüge  hervorgeht 

Dass  nicht  etwa  eine  Verschiebung  des  ganzen  Auges 
bei  Hebung,  bezw.  Senkung  des  Kopfes  die  geschilderten 
Veränderungen  hervorrufen  kann,  lässt  sich  leicht  zeigen, 
indem  man  den  Controlversuch  am  nicht  eserinisirten  oder 
leicht  homatropinisirten  Auge  anstellt  Es  tritt  unter  diesen 
Umständen  keine  merkliche  Verechiebung  der  Iris  ein,  wenn 
man  den  Kopf  hebt  oder  senkt  Diese  Thatsache  beweist 
zugleich,  dass  die  im  eserinisirten  Auge  gesehene  Verschiebung 
der  Iris  bedingt  sein  muss  durch  die  nach  vom,  bezw.  nach 
hinten  sinkende  Linse,  und  dass  nicht  etwa  die  Iris  allein, 
ohne  Linse,  die  kleinen  Verschiebungen  eingeht  Denn 
wenn  letzteres  der  Fall  wäre,  so  müsste  die  Iris  auch  bei 
entspannter  Accommodation  vorrücken,  wenn  der  Kopf  nach 
unten  gesenkt  wird.  Dies  ist  aber,  wie  wir  sahen,  nicht 
der  Fall. 

Die  vordere  Kammer  ist  bei  gehobenem  Kopfe  in  Folge 
des  Zurücksinkens  der  Iris  ein  wenig  tiefer,  als  bei  ge- 
senktem Kopfe.     Ich  fand  aber  für  mein  Auge,  dass  sie 
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auch  bei  gehobenem  Kopfe  immer  noch  viel  flacher  ist,  als  im 
nicht  eserinisirten,  nicht  accommodirenden  Auge  bei  beliebiger 
Kopfhaltung.  Daraus  geht  hervor,  was  ich  im  Hinbhcke  auf 
die  am  Schlüsse  des  vorigen  Paragraphen  angestellten  Er- 
wägungen besonders  betonen  möchte,  dass  in  meinem  Auge 
das  Vorrücken  des  vorderen  Linsenscheitels  bei  maximaler 
CiUarmuskelcontraction  viel  beträchtUcher  ist,  als  das  Zurück- 
sinken desselben  bei  Hebung  des  Kopfes.  Dem  entspricht 
auch,  dass  die  an  mir  beobachteten,  von  der  Kopf- 
haltung abhängigen  Irisverschiebungen  verhältnissmässig 
kleine  sind. 

Das  Ergebniss  der  mitgetheilten  Beobachtungen  lässt 
sich  in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

1.  Die  bei  entspannter  Zonula  auftretende, 
von  der  Kopfhaltung  ab.hängige  Verschiebung  der 
Linse  nach  vorn,  bezw.  hinten  lässt  sich  objectiv 
nachweisen  durch  eine  relative  Vertiefung  der  vor- 
deren Kammer  bei  gehobenem  Kopfe  und  eine  rela- 
tive   Abflachung   derselben   bei    gesenktem   Kopfe. 

2.  In  meinem  Auge  rückt  bei  maximaler  Con- 
traction  des  Ciliarmuskels  der  vordere  Linsen- 
scheitel beträchtlich  nach  vorn  und  zwar  um  so 
viel,  dass  er  auch  bei  gehobenem  Kopfe  noch  weiter 
cornealwärts  liegt,  als  im  nicht  accommodirenden 
Auge  bei  beliebiger  Kopfhaltung. 

3.  Bei  entspannter  Accommodation  ist  (in 
meinem  Auge)  die  Lage  der  Iris  und  also  auch  die 
Tiefe  der  vorderen  Kammer  unabhängig  von  der 
Kopfhaltung. 

§  7.    Die  Ortsverändenmgen  der  Linse 
in  ihrem  Blnflasse  auf  einige  stereoBkopisohe  Phänomene. 

Es  ist  bekannt,  dass  eigenartige  stereoskopische  Täu- 
schungen hervorgerufen  werden  können,  wenn  man  binocular 
zwei   aneinander  grenzende  farbige  Lichter  von   sehr  ver- 
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Bchiedener  Wellenlänge  fixirt  Diese  Elrschemungen  der 
Farbenstereoskopie  sind  von  v.  Brücke,  Hering,  später 
unter  Donders'  Leitung  von  Einthoven  untersucht  und 
durch  die  unvollständige  Centrirung  der  brechenden  Flächen 
des  Auges  in  befriedigender  Weise  erklärt  worden.  Ich 
selbst  habe  den  Gegenstand  mit  Rücksicht  auf  die  mich 
interessirende  Frage  der  linsenverschiebung  von  einer  an- 
deren Seite  und  zum  Teile  mit  anderen  Methoden  unter- 
sucht Ich  will  im  Folgenden  die  Thatsachen  der  Farben- 
stereoskopie nur  in  so  weit  erörtern,  als  sie  £ur  die  Frage 
der  Linsenvei-schiebung  im  normalen  Auge  von  Interesse  sind. 
Wenn  man  rothe  und  blaue  Flächen,  etwa  kleine  far- 
bige Papierschnitzel,  in  einer  Ebene,  auf  schwarzem  Grunde, 
neben  einander  legt  und  fixirt,  so  scheinen  für  die  meisten 
Menschen  die  rothen  und  blauen  Schnitzel  in  verschiedenen 
Ebenen  zu  liegen.  Viele  sehen  die  blauen  Schnitzel  näher 
als  die  rothen.  Andere  sehen  die  rothen  näher.  Nur  bei 
Wenigen  ist  die  scheinbare  Niveaudifferenz  sehr  gering  oder 
unmerklich. 

Eine  besonders  zweckmässige  Versuchsanordnung  ist  die 
folgende,  die  ich  bei  meinen  Beobachtungen  ausschüesslich  be- 
nutzte: 

Auf  einen  gut  gereinigten  Objecttrager  (24  mm  X  70  mm 
Grösse)  klebte  ich  mehrere,  2  mm  breite  Streifen  gesättigt  rotiien 
und  blauen  Papieres  abwechselnd  so  nebeneinander,  dass  zwischen 
den  einzelnen  Streifen  ein  Abstand  von  ca.  '/^  mm  blieb.  Auf 
diesen  Objecttrager  wurde  ein  gleichgrosser  zweiter  fest  aufgelegt 
und  durch  Heftpflaster  befestigt,  um  die  farbigen  Streifen  zu 
schützen  und  gleichzeitig  ihre  Lagerung  in  einer  Ebene  (auf  der 
Fläche  des  ersten  Objectträgers)  zu  sichern.  Die  Rückseite  des 
Objectträgers,  sowie  die  Seitentlieile  der  ganzen  Vorrichtung  wurden 
mit  schwarzem  Papier  überklebt,  um  alle  störenden  Nebenein- 
drücke thunlichst  auszuschliessen.  Der  Beobachter  sah  also  nur 
ein  etwa  20  mm  hohes,  50  mm  breites  Feld,  das  aus  zahlreichen 
von  oben  nach  unten  dicht  nebeneinander  verlaufenden,  rothen 
und  blauen  Streifen  auf  dunklem  Grunde  gebildet  wurde.  Die 
scheinbare  Niveaudifferenz   zwischen  rothen  und  blauen  Streifen 
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ist  unter  diesen  Umständen  sehr  aufTällig.  Viele  Beobachter 
haben  den  Eindrack,  als  seien  die  rothen  Streifen  auf  die  Vorder- 
fläche^  die  blauen  auf  die  Rückfläche  des  Objectträgers  geklebt 
oder  umgekehrt. 

Diese  stereoskopischen  Niveaudifferenzen  treten  nun 
noch  viel  deutlicher  hervor,  wenn  man  sich  vor  die  Augen 
Convex-  oder  Concav- Gläser  setzt  und  den  Abstand  der 
letzteren  so  variirt,  dass  die  Entfernungen  der  Gläsermitten 
von  einander  bald  grösser,  bald  kleiner  sind,  als  die  Pupillar- 
distanz  des  Beobachters. 

Für  meine  Augen  z.  B.  treten  ohne  Glas  die  blauen 
Streifen  den  rothen  gegenüber  merklich  vor.  Setze  ich  mir 
schwache  Convexgläser  so  vor,  dass  der  Abstand  der  Gläser- 
mitten grösser  ist,  als  die  Pupillardistanz,  (so  dass  ich  also 
durch  die  inneren  Gläserhälflen  sehe),  so  treten  die  blauen 
Streifen  noch  viel  stärker  nach  vom.  Nähere  ich  aber  die 
Convexgläser  einander  so  weit,  dass  ich  durch  die  äusseren 
Gläserhälften  sehe,  so  wird  die  scheinbare  Niveaudiflferenz 
der  rothen  und  blauen  Streifen  mit  abnehmendem  Gläser- 
abstande  immer  kleiner,  bald  scheinen  rothe  und  blaue 
Streifen  in  einer  Ebene  zu  hegen,  und  bei  weiterer  Annähe- 
rung der  Gläser  gegen  einander  treten  die  rothen  Streifen 
deutlich  vor  die  blauen.  Mit  Hilfe  dieser  Thatsachen  be- 
mühte ich  mich  nun,  in  der  folgenden  Weise  die  Orts- 
veränderungen der  linse  zu  untersuchen. 

Wenn  ich  mein  rechtes  Auge  stark  eserinisire  und 
den  Kopf  auf  die  rechte  Schulter  neige,  so  sinkt,  wie  wir 
sahen,  die  Linse  dieses  Auge  temporalwärts  herab.  Neige 
ich  den  Kopf  auf  die  hnke  Schulter,  so  sinkt  die  linse 
gegen  die  nasale  Seite  des  CiUarkörpers. 

Es  wird  also  im  ersten  Falle  der  Abstand  der  beiden, 
linsenmittelpunkte  grösser,  im  zweiten  Falle  kleiner  sein, 
als  bei  aufrechter  Kopfhaltung  und  es  wird  somit  die  B«chts- 
neigung  des  Kopfes  unter  Umständen  analoge  Erscheinungen 
hervorrufen  können,  wie  das  Vorsetzen  von  Convexgläseni 
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mit  zu  grossem  Abstände  der  Gläsermitten.  Die  Links- 
neigung  des  Kopfes  wird  in  entgegengesetztem  Sinne  wirken 
können,  d.  h.  so,  wie  das  Sehen  durch  Convexgläser,  deren 
Mittelpunktsabstand  kleiner  ist,  als  die  Pupillendistanz. 

Der  Einäuss  der  linsenverschiebung   auf  die   stereo- 
skopischen Phänomene  wird  durch  Fig.  7   Teranschaulicht 
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Es  seien  zunächst  die  Augen  R  und  L  beide  genau 
centrirt^),  d.  h.  der  Strahlengang  in  beiden  Augen  so, 
wie  in  dem  Auge  R  der  Abbildung.   Ist  dieses  Auge  z.  B. 


^)  Es  ist  hier  zunächst  gleichgiltig,  ob  die  Aagen  von  Katar 
centrirt  angenommen  sind,  was  —  allerdings  selten  —  vorzukommen 
scheint,  oder  ob  die  Centrirung  künstlich,  durch  Vorsetzen  geeigneter 
Blenden  erreicht  ist 
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für  blaue  Strahlen  genau  eingestellt,  so  dass  sich  also  diese 
genau  auf  der  Netzhaut  vereinigen,  so  vereinigen  sich  die 
weniger  brechbaren,  rothen  Strahlen  (in  der  Abbildung 
punktirt  gezeichnet)  hinter  der  Netzhaut,  z.  B.  in  r.  Die 
rothen  Strahlen  werden  also  auf  der  Netzhaut  einen  Zer- 
streuungskreis bilden,  der  für  den  Fall  genauer  Centrirung 
des  Auges  so  liegt,  dass  der  Yereinigungspunkt  der  blauen 
Strahlen  genau  im  Mittelpunkt  des  Zerstreuungskreises  der 
rothen  Strahlen  gelegen  ist.  Sind  beide  Augen  genau 
centrirt,  so  müssen  die  Zerstreuungskreise  der  rothen 
Strahlen  in  beiden  Augen  auf  correspondirenden  Netzhaut- 
stellen hegen,  und  es  wird  somit  keine  stereoskopische  Ver- 
schiebung der  rothen  Streifen  gegen  die  blauen  ein- 
treten können.  Die  Streifen  liegen  daher  scheinbar  in 
einer  Ebene. 

Wenn  nun,  z.  B.  bei  links  geneigtem  Kopfe,  die  Linse 
des  linken  Auges  L  herabsinkt,  so  dass  der  Knotenpunkt 
von  K  nach  K'  sich  verschiebt,  so  werden  jetzt,  unter 
sonst  gleichbleibenden  Verhältnissen,  die  rothen  Strahlen, 
wie  die  Figur  zeigt,  auf  der  Netzhaut  einen  Zerstreuungs- 
kreis bilden,  der  excentrisch  nach  innen  um  den  Vereini- 
gungspunkt der  blauen  Strahlen  hegt.  Die  Zerstreuuugs- 
kreise  der  rothen  Strahlen  fallen  also  in  beiden  Augen  nicht 
mehr  auf  correspondirende  Netzhautstellen  und  dadurch 
wird  eine  stereoskopische  Verschiebung  der  rothen  Streifen 
gegen  die  blauen  hervorgerufen. 

Es  war  zu  untersuchen,  ob  die  Linsenverschiebung  im 
menschlichen  Auge  bei  Contraction  des  Ciharmuskels  gross 
genug  ist,  um  merkliche  Veränderungen  in  den  geschilderten 
stereoskopischen  Erscheinungen  hervorzurufen.  Schon  eine 
vorläufige,  orientirende  Untersuchungsreihe  an  mir  und  einem 
befineundeten  Collegen  ergab,  dass  dies  in  der  That  der 
Fall  ist 

Da  im  normalen  Zustande  die  Accommodation  beider 
Augen  bekanntlich  gleich   gross   ist,    so   werden  im    All- 
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gemeinen,  wenn  wir  ohne  E serin  bei  rechts  oder  links 
geneigtem  Kopfe  maximal  accommodiren,  beide  Linsen  an- 
genähert gleich  viel  nach  rechts  oder  links  sich  senken, 
Störungen  in  der  Centrinmg  werden  also  in  beiden 
Augen  in  angenähert  gleicher  Weise  erfolgen,  und  es  wird 
daher  beim  einfachen  Accommodiren  eine  Veränderung  der 
stereoskopischen  Erscheinungen  bei  jj^eigung  des  Kopfes 
im  Allgemeinen  nicht  eintreten  können. 

Die  Beobachtung  bestätigt  diese  Voraussetzung. 

Damit  Veränderungen  der  stereoskopischen  Erschei- 
nungen eintreten  können,  ist  es  nötig,  dass  die  Linse  eines 
Auges  allein  sich  gegen  die  des  anderen  verschiebe.  Dies 
erreicht  man  durch   energisches  Eserinisiren  eines  Auges. 

Wenn  ich  mein  rechtes  Auge  eserinisirt  hatte,  so  traten 
bei  rechts  geneigtem  Kopfe  die  blauen  Streifen  den  rothen 
gegenüber  noch  viel  stärker  hervor,  als  bei  aufrechter  Kopf- 
hidtung.  Bei  links  geneigtem  Kopfe  traten  sie  dagegen 
so  stark  zurück,  dass  rothe  und  blaue  Streifen  in  einer 
Ebene  zu  liegen  schienen,  oder  es  schienen  sogar  die 
rothen  Streifen  vor  die  blauen  zu  rücken.  Die  umgekehrte 
Erscheinung  trat  ein,  wenn  ich  das  linke  Auge  eserini- 
sirt hatte*). 

Die  gleichen  Beobachtungen  hat  mir  ein  College  be- 
stätigen können,  den  ich  über  den  ganzen  Versuchsplan 
nicht  orientirt  hatte.  Ebenso  habe  ich  die  Hauptversuche 
an  mir  selbst  angestellt,  bevor  ich  mir  von  den  zu  erwarten- 
den Ergebnissen  Rechenschaft  gegeben  hatte.  Dadurch  war 
bei  diesen  Versuchen  volle   Objectivität  genügend  gewahrt* 

*)  Bei  diesen  Versuchen  befestigte  ich  die  Streifen  in  ca.  20  cm 
Abstand  vom  Auge,  weil  das  stark  eserinisirte  Auge,  trotzdem  es  dauernd 
auf  den  Nahepunkt  eingestellt  war,  dann  doch  noch  genügend  scharfe 
Bilder  von  den  Streifen  bekam,  und  weil  das  nicht  eserinisirte  Auge 
zum  deutlichen  Sehen  derselben  keine  maximale  Accommodations- 
anstrengung  zu  machen  brauchte,  was  für  den  Erfolg  des  Versuches 
wichtig  ist. 
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Diese  Beobachtungen  sind  ein  sehr  eindringlicher  Be- 
weis für  die  Richtigkeit  meiner  Anschauungen  über  die 
YÖilige  Erschlaffung  der  Zonula  bei  maximaler  Accommoda- 
tion  und  gestatten  deren  Demonstration  in  überzeugender 
Weise.  Denn  man  sieht  leicht,  dass  die  Veränderungen 
der  stereoskopischen  Erscheinungen  lediglich  durch  die 
Linsenverschiebung  im  Auge  erklärt  werden  können. 

Bei  der  Tragweite  dieser  Beobachtungen  lag  der  Wunsch 
nahe,  auch  einen  gewissen  Zahlenausdruck  für  die  Ver- 
schiebungen aus  den  stereoskopischen  Beobachtungen  zu 
gewinnen. 


Fig.  8. 


Unter  den  verschiedenen  Methoden,  die  hier  in  Be- 
tracht kommen  können,  hat  sich  mir  die  folgende  am  zweck- 
mässigsten  erwiesen. 

An  dem  oben  (§  3,  S.  497)  geschilderten  Stabe  mit  Vor- 
richtong  zum  Einbeissen  der  Zähne  hatte  ich  (s.  Fig.  8)  ein  Ge- 
stelt mit  zwei  Blenden  angebracht,  in  welchen  je  eine  kleine 
kreisförmige  Oefinung  von  1  mm  Durclimesser  sich  befand.  Der 
gegenseitige  Abstand  der  beiden  Löcher  konnte  durch  eine  passend 
angebrachte  Schraubenvorrichtung  beliebig  regulirt  werden.  Wenn 
der  Apparat  zwischen  den  Zähnen  fixirt  ist,  so  befinden  sich  die 
beiden  Oefihungen  dicht  vor  den  beiden  Augen.  Der  Beobachter 
blickt  durch  die  Oefihungen  auf  die  farbigen  Streifen,  welche  in 
einem  Halter  befestigt  sind  und  auf  dem  Stabe  dem  Auge  ge- 
nähert und  von  ihm  entfernt  werden  können. 

Bei  den  versdiiedensten  Neigungen  des  Kopfes  behält  der 
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mit  den  farbigen  Streifen  bespannte  Objectträger  seine  Lage  zum 
Auge  des  Beobachters  unverändert  bei. 

Eine  sehr  geringe  Aendemng  des  Abstandes  der  beiden 
Oefihungen  in  der  Blende  genfigt,  um  dne  aufHUfige  Verschiebung 
der  rothen  und  blauen  Streifen  gegenemander  hervorzurufen,  was 
leicht  zu  erklären  ist 

Ich  hatte  femer  die  Beobachtung  gemacht,  dass  man 
einen  grossen  Wechsel  in  der  scheinbaren  Lage  der  rothen 
und  blauen  Streifen  zu  einander  auch  dadurch  hervorrufen 
kann,  dass  man  bei  gleichbleibendem  Abstände  der 
beiden  Löcher  in  den  Blenden,  den  Abstand  der  far- 
bigen Streifen  vom  Auge  variirt'). 

Hatte  ich  beispielsweise  den  Objectträger  in  21  cm  Ab- 
stand vom  Auge  fixirt  und  den  Oeffnungen  in  der  Blende 
eine  solche  Distanz  gegeben,  dass  die  rothen  und  blauen 
Streifen  genau  in  einer  Ebene  zu  liegen  schienen,  so  ge- 
nügte eine  geringe  Annäherung  des  Objectträgers  gegen  die 
Augen,  um  die  rothen  Streifen  deuÜich  vor  die  blauen 
vortreten  zu  lassen.  Umgekehrt  traten  bei  Entfernung  des 
Objectträgers  vom  Auge  die  blauen  Streifen  deuÜich  vor 
die  rothen. 

Aus  den  folgenden  Zahlenbeispielen  kann  man  ersehen, 
wie  genaue  Messungen  auf  diese  Weise  möghch  sind. 

Bei  einem  Objectabstande  von  21  cm  hatte  ich  den 
Blendenöffiiungen  solche  Distanz  gegeben,  dass  die  rothen 
und  die  blauen  Streifen  in  einer  Ebene  zu  liegen  schienen. 
Während  der  Blendenabstand  nun  unverändert  blieb,  varürte 
ich  den  Abstand  des  Objectträgers  vom  Auge  und  suchte 
immer  von  Neuem  die  Entfernung  auf,  bei  welcher  rothe  und 
blaue  Streifen  wiederum  in  einer  Ebene  zu  hegen  schienen. 


^)  Die  Erscheinung  ist  in  ganz  analoger  Weise,  wie  die  Grund - 
erscheinungen,  durch  die  Veränderung  der  Centrirung  der  Augen  zu 
den  vorgesetzten  Blenden  bei  grösserer  und  geringerer  Convergenz 
leicht  zu  erklären. 
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Die  gemessenen  Abstände  waren  folgende:  21,0;  21,2;  20,9; 
21,0;  20,9;  20,9  cm. 

Wenn  ich  bei  aufrecht  gehaltenem  Kopfe  den  Ab- 
stand der  beiden  Oefinungen  so  gewählt  hatte,  dass  die 
rothen  und  blauen  Streifen  in  einer  Ebene  zu  liegen  schienen, 
und  nach  Eserinisirung  des  rechten  Auges  den  Kopf  auf 
die  rechte  Schulter  neigte,  so  erschienen  nun  die  blauen 
Streifen  deutlich  vor  den  rothen,  und  es  war  eine  Verschie- 
bung des  Objectträgers  zum  Auge  hin  nöthig,  um  wieder 
rothe  und  blaue  Streifen  in  einer  Ebene  zu  sehen.  Wurde 
nun  der  Kopf  auf  die  linke  Schulter  geneigt,  so  traten  die 
rothen  Streifen  deutUch  vor  die  blauen  und  erschienen  mit 
diesen  erst  dann  wieder  in  einer  Ebene,  wenn  der  Object- 
träger  weiter  vom  Auge  weggeschoben  wurde.  Der  Control- 
versuch  mit  rechts  geneigtem  Kopfe  ergab,  dass  jetzt  die 
blauen  Streifen  vor  den  rothen  zu  liegen  schienen. 

Ich  führe  nur  ein  Beispiel  aus  zahlreichen  Versuchs- 
reihen an: 

Eserinisirung  des  rechten  Auges. 

Die  Streifen  liegen  scheinbar  in  einer  Ebene,  wenn  der 
Abstand  des  Trägers  vom  Auge  beträgt: 
Bei  rechts  geneigtem  Kopfe:  19,5;  19,1 ;  19,3;  19,45;  19,5  cm. 
Bei  links  geneigtem  Kopfe:  20,3;  20,1;  20,1;  20,3;  20,15  cm. 
Eserinisirung  des  linken  Auges. 

Die  Streifen  liegen  scheinbar  in  einer  Ebene,  wenn  der 
Abstand  des  Trägers  vom  Auge  beträgt: 
Bei  rechts  geneigtem  Kopfe:  17,5;  18,0;  17,2;  17,9  cm. 
Bei  links  geneigtem  Kopfe:     16,8;  16,6;  16,9;  17,0  cm. 

Der  gegenseitige  Abstand  der  Blendenöffnungen  von 
einander  war  in  dem  zweiten  Beispiele  anders  gewählt  als 
im  ersten,  daher  ist  der  mittlere  Abstand  des  Trägers  in 
beiden  Fällen  ein  anderer.  Eine  genaue  Berechnung  der 
Grösse  der  Linsenverschiebung  wäre  auf  diesem  Wege  sehr 
umständlich  und  würde  den  nach  anderen  Methoden  ge- 
wonnenen Ergebnissen  in  Bezug  auf  Genauigkeit  sicher  nach- 
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stehen.     Ich    habe   aus   diesem    Grunde    die   rechnerische 
Behandlung  der  Frage  unterlassen. 

Die  mitgetheilten  Beobachtungen  haben  die  interessante 
Thatsache  ergeben,  dass  die  von  der  Kopfhaltung  ab- 
hängigen Ortsveränderungen  der  menschlichen 
Linse  im  eserinisirten  Auge  gross  genug  sind,  um 
gewisse  Erscheinungen  der  Farbenstereoskopie  in 
auffälliger  Weise  zu  beeinflussen.  Die  Centrirung 
der  brechenden  Medien  des  Auges  kann  durch  die 
accommodativen  Linsen  Verschiebungen  beträcht- 
liche Aenderungen  erfahren. 

§  8.    Der  intraooulare  Druck  in  dem 

▼orderen   und   hinteren  Bulbasabsohnitte   wfihrend   der 

Aooommodaüon. 

Die  Frage  nach  der  Aenderung  des  intraocularen 
Druckes  in  den  vor  und  hinter  der  Linse  gelegenen  Augen- 
theilen  während  der  Accommodation  ist  von  hervorragender 
theoretischer,  wie  praktischer  Bedeutung.  Es  ist  daher  er- 
klärlich, dass  sie  vielfach  Gegenstand  eingehender  Erörte- 
rungen gewesen  ist  Doch  sind  die  Ansichten  über  diese 
Aenderung  noch  sehr  getheilt  Förster,  Donders,  Nagel, 
Coccius,  A.  Weber,  Tscherning,  Schön  u.  A.  sind 
der  Meinung,  dass  während  der  Accommodation  der  Druck 
im  hinteren  Bulbusabschnitte  erhöht,  im  vorderen  vermindert 
sei.  Dagegen  vertreten  Leber,  Höltzke,  Monnik,  Boe- 
decker  u.  A.  die  Ansicht,  dass  während  der  Accommo- 
dation keine  merkliche  Druckdifferenz  zwischen  hinterem  und 
vorderem  Bulbusabschnitte  auftrete. 

Die  Anhänger  der  ersteren  Auffassung  stützen  sich 
zum  Theile  auf  rein  theoretische  Erwägungen,  ziun  Theile 
auf  die   interessanten  Beobachtungen  von  Förster*),   der 


')   Klin.  Monatsblfttter  f.  Augenheilk.   1864,  Bericht  über  die 
Versammlung  der  ophthalra.  Gesellschaft  in  Heidelberg. 
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bei  Patienten  mit  aufgehobener  vorderer  Kammer  wieder- 
holt während  der  Accommodation  ein  leichtes  Einsinken 
der  an  einer  Stelle  stark  verdünnten  Cornea  beobachtete, 
während  bei  Entspannung  der  Accommodation  die  Ein- 
senkung  sich  wieder  vorwölbte,  woraus  auf  eine  Verminde- 
rung des  Druckes  in  der  vorderen  Kammer  während  der 
Accommodation  geschlossen  wurde.  In  diesen  Beobach- 
tungen sehen  insbesondere  auch  Schön  und  Tscherning 
eine  Stütze  für  ihre  Theorie.  Es  ist  von  anderer  Seite 
(u.  A.  auch  schon  von  Coccius)  mit  Recht  darauf  auf- 
merksam gemacht  worden,  dass  aus  den  Beobachtungen  an 
den  pathologischen  Fällen  mit  aufgehobener  Kammer  nicht 
ohne  weiteres  auf  ein  gleiches  Verhalten  im  normalen  Auge 
geschlossen  werden  dürfe. 

Ein  besonders  schwerwiegender  Einwand  gegen  die 
Uebertragbarkeit  der  Förster'schen  Beobachtungen  auf  das 
normale  Auge,  auf  den  meines  Wissens  noch  nicht  auf- 
merksam gemacht  worden  ist,  liegt,  wie  ich  meine,  darin, 
dass  die  von  Förster  geschilderten  Veränderungen  der 
Cornea  auch  nach  Einwirkung  von  Atropin  noch  be- 
obachtet wurden,  das  doch  nach  dem  heutigen  Stande 
unserer  Kenntnisse  die  Accommodationsthätigkeit  völlig  aus- 
schaltet Förster  vertritt  die  Ansicht,  dass  auch  im  nor- 
malen Auge  der  intraoculare  Druck  bei  der  Accommodation 
im  vorderen  Bulbusabschnitte  kleiner,  im  hinteren  grösser 
werde.  Diese  Auffassung  Förster's  möchte  ich  hier 
wegen  seiner  Anschauungen  über  den  ganzen  Accommo- 
dationsmechanismus  wörthch  mittheilen.  Förster  ist  der 
Meinung,  dass  das  Zurückweichen  der  Peripherie  der  Iris 
bei  der  Accommodation  „nicht  durch  den  Andrang  des 
Kammerwassers  geschehe^),  sondern  durch  andere  Kräfte, 
die  den  Rand  der  linse  nach  hinten  ziehen." 


')  Diese  Ansicht  ist  bekanntlich  von  v.  Helmholtz  vertreten 
worden. 
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„Wenn  in  dem  vor  der  Linse  gelegenen  Abschnitt  des 
Augapfelraumes  der  hydrostatische  Druck  geringer  wird,  so 
muss  er  dafür  in  dem  dahinter  liegenden  Abschnitte  grösser 
werden." 

Die  Wirkung  des  Tensor  chorioideae  erklärt  Förster 
so,  dass  „eine  Verkürzung  des  Muskels  in  seiner  Längs- 
richtung den  Linsenrand  nach  hinten  iind  aussen  zieht. 
Die  Wirkung  nach  aussen  muss  dabei  durch  die  gleich- 
zeitige Spannung  der  circulären  Fasern  paralysirt  werden, 
so  dass  bloss  eine  Wirkung  nach  hinten  übrig  bleibt". 

In  der  an  Förster 's  Vortrag  sich  anschliessenden 
Discussion  bemerkt  Donders,  „dass  beim  Accommodiren 
für  die  Nähe  der  Druck  im  hinteren  Abschnitte  des  Auges 
vemmthlich  vermehrt  sei,  in  der  vordereji  Augenkammer 
dagegen  verringert  sein  könne." 

Auch  NageP)  ist  der  gleichen  Ansicht  Er  sagt:  „Der 
Druck  im  hinteren  Bulbusabschnitte  wird  bei  der  Accommo- 
dation  aller  Wahrscheinhchkeit  nach  vermehrt  und  damit 
scheint  sich  eine  Herabsetzung  des  Druckes  im  vorderen 
Abschnitte  des  Bulbus  zu  verbinden.  Zwar  der  exacte  Nach- 
weis durch  Manometer  und  Tonometer  hat  für  keines  von 

Beiden  bisher  geführt  werden  können "   Nagel 

sieht  in  den  durch  kräftige  Accommodationsanspannung  be- 
dingten „entoptischen  Erscheinungen"  einen  Beweis  für  die 
Zunahme  des  Druckes  im  hinteren  Abschnitte  des  Auges. 
Endlich  ist  auch  Coccius,  der  bei  stärkster  Accommodation 
ein  „Schwanken  des  hinteren  Linsenbildchens"  gesehen,  aber 
auf  ein  „Glaskörpersch wanken"  bezogen  hat,  der  Ansicht, 
dass  der  Glasköiperdruck  während  der  Accommodation  er- 
höht sei;  „das  A tropin  vermindert  den  Druck  nach  hinten, 
Eserin  vermehrt  den  Druck  nach  hinten." 

Unter   den  Vtertretern   der   gegentheiUgen  Auffassung 

')  Nagel  in  Graefe-Saemisch's  Handb.  Bd.  VI,  8.  472. 
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erörtert    in  sehr   anschaulicher  Weise  Leber   clio  Druck- 
verhältnisse im  Auge  während  der  Accommodation. 
Leber  schreibt'): 

^,Ein  directer  Einfluss  der  Contraction  des  Ciliarmuskels  und 
der  Irismuskulatur  auf  die  Höhe  des  Augendruckes  ist  nicht 
nachzuweisen.  .  .  *."  „Da  die  Möglichkeit  vorliegt,  dass  bei  der 
Contraction  des  Ciliarmuskels  der  Druck  im  Glaskörperraum  von 
dem  in  der  vorderen  Kammer  verschieden  sei,  so  hat  Adamük 
Controlversuche  mit  zwei  Manometern  angestellt,  von  denen  er 
eines  in  die  vordere  Kammer,  das  andere  in  den  Glaskörper- 
raum einführte,  wobei  aber  kein  Unterschied  zwischen  beiden  ge- 
funden wurde." 

An  einer  anderen  Stelle  (S.  368)  schreibt  Leber: 

„Druckschwankungen  an  einer  Stelle  des  Glaskörperraumes 
werden  sich,  ebenso  wie  im  Räume  der  wässerigen  Feuchtigkeit 
und  wie  überhaupt  in  einer  elastischen,  mit  Flüssigkeit  erfüllten 
Kapsei,  rasch  nach  allen  Seiten  ausbreiten,  so  dass  gleich  darauf 
wieder  an  jeder  Stelle  des  Inhaltes  derselbe  Druck  herrscht.  Ob 
die  Fortpflanzung  kleiner  Druckschwankungen  im  Glaskörper 
wegen  seiner  nicht  vollkommen  flüssigen  Beschaflenheit  einen  ge- 
wissen Widerstand  findet,  muss  noch  dahingestellt  bleiben.^'  Der 
Druck  im  Glaskörper  und  im  Kammerraum  „muss  nicht  notii- 
wendiger  Weise  und  nicht  immer  gleich  hoch  sein,  weil  das  sie 
trennende  Diapln*agma  einer  gewissen  Spannung  ilfliig  ist  Ge- 
räth  nämlich  dieses  Diaphragma  in  Spannung,  so  muss  es  einen 
Tlieil  des  Druckes  tragen  und  derselbe  wu-d  dann  auf  der  einen 
Seite  höher  sein  als  auf  der  anderen.  .  .  .'^ 

„Doch  scheinen  wenigstens  im  physiologischen  Zustande  keine 
grossen  Verschiedenheiten  des  Druckes  in  beiden  Räumen  vorzu- 
kommen. .  .  ." 

Monnik  „fand  beim  Einpressen  von  Wasser  in  den 
Glaskörperraum  an  frisch  exstirpirten  Augen,  dass  der 
Druck  in  der  vorderen  Kammer  gleichzeitig  mit  dem  Glas- 
körperdruck anstieg,  und  dass  das  beide  Räume  trennende 
Diaphragma  auch  bei  sehr  hoher  Spannung  nicht  mehr  als 
etwa  1  bis  3  mni  Hg  Druck  von  derselben  trug." 

')  Graefe-Saemisch  Handb.  Bd.  II,  S.  368  ff. 
▼.  Graefe'8  Archi?  (Qr  Ophthalmologie.  XLIU.  35 
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Höltzke  schliesst  aus  seinen  manometrischen  Unter- 
suchungen, dass  nach  Einträufeln  von  Mioticis  und  Mydria- 
ticis  der  Glaskörperdruck  stets  fast  genau  gleich  sei  mit  dem 
Kammerdrucke. 

Die  Frage,  ob  im  menschlichen,  accommodirten  Auge 
Differenzen  zwischen  Glaskörperdruck  und  Kammerdruck 
vorkommen,  beantwortet  auch  Höltzke  dahin,  dass 

„selbst  wenn  durch  rein  mechanische  Muskelwirkung  der 
Druck  im  Glaskörper  während  der  Accommodation  erhöht  wird, 
dieser  Ueberdruck  sofort  durch  ein  Vorrücken  der  linse  aus- 
geglichen wird." 

Für  die  Entscheidung  aller  hier  besprochenen  Streit- 
fragen sind  meine  Beobachtungen,  wie  mir  scheint,  nicht 
ohne  Bedeutung. 

Wenn  bei  einfachem  Accommodiren  die  Linse  im 
Zonularaume  nach  unten  sinken  kann,  wenn  sie  bei  Neigung 
des  Kopfes  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  Ällt, 
so  schliesst  dies  selbstverständlich  eine  Druck- 
differenz zwischen  vorderem  und  hinterem  Bulbus- 
abschnitte  aus.  Es  ist  wichtig,  hierauf  ganz  besonders 
hinzuweisen  mit  Rücksicht  auf  die  oben  erwähnten  Angaben 
von  Coccius. 

Leber  deutet  die  Möglichkeit  an,  dass  beim  Accom- 
modiren vorübergehend  geringfügige  Druckdifferenzen  vor- 
handen sein  könnten,  da  das  die  beiden  Räume  trennende 
Diaphragma  einer  Spannung  fähig  und  daher  im  Stande 
sei,  einen  Theil  des  Druckes  zu  tragen.  Ich  glaube,  dass 
meine  Beobachtungen  selbst  die  Annahme  so  kleiner  Druck- 
differenzen ausschliessen.  Sehen  wir  doch,  daas  sofort  bei 
starkem  Accommodiren  die  Zonula  vollständig  erschlafft  Die 
Linse  würde  sich  nicht  senken  können,  wenn  die  Zonula 
durch  Drucksteigerung  im  hinteren  Bulbusabschnitte  merk- 
lich gespannt  würde. 

Meine  Beobachtungen  gestatten  somit,  die 
Streitfrage    endgiltig   dahin   zu   entscheiden,   dass 
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bei  der  Accommodation  im  normalen  Auge  keine 
merkliche  Druckdifferenz  zwischen  hinterem  und 
vorderem  Bulbusabschnitte  eintreten  kann. 

§  9.   Srörtenmg  einiger  aus  den  mitgetheilten  Thatssohen 
sioh  ergebender  ConBequensen. 

In  Folgendem  möchte  ich  kurz  einige  Consequenzen 
aus  den  mitgeteilten  Beobachtungen  erörtern,  die  eine 
gewisse  praktische  Tragweite  haben  dürften. 

Ich  konnte  den  Nachweis  erbringen,  dass  die  Ein- 
stellung des  Auges  auf  den  Nahepunkt  keineswegs  der 
maximalen  physiologischen  Contraction  des  Ciliarmuskels 
entspricht,  imd  habe  damit  eine  viel  discutirte  Streitfrage 
endgiltig  entscheiden  können.  Es  wird  darnach  für  ge- 
wisse Erörterungen  zweckmässig  sein,  besondere  Bezeich- 
nungen für  die  Accommodationsleistung  bei  Einstellung  auf 
den  Nahepunkt  des  deutlichen  Sehens  und  für  die  maxi- 
male Leistung  des  Ciliarmuskels  einzufuhren.  Ich  möchte 
als  physikalischen  (oder  optischen)  Nahepunkt  jenen 
Punkt  bezeichnen,  welcher  bisher  als  Nahepunkt  schlecht- 
weg bezeichnet  worden  ist,  imd  dessen  Lage  im  normalen 
Auge  wesenthch  von  der  linse  bestimmt  wird  und  in  erster 
Linie  von  der  Krümmung  ihrer  Flächen  bei  entspannter 
Zonula  abhängt  Er  entspricht  also  der  Einstellung  des 
dioptrischen  Apparates  in  dem  Falle,  dass  die  linse  die 
grösste,  bei  erschlafiter  Zonula  mögliche  und  thatsäch- 
lieh  eintretende  Flächenkrümmung  hat  Zu  dieser  Ein- 
stellung ist  im  Allgemeinen  nur  ein  Bruchtheil  der  verfüg- 
baren Ciliarmuskelcontraction  nöthig. 

Als  physiologischer  (oder  muskulärer)  Nahepunkt 
wäre  jener  zu  bezeichnen,  aufweichen  das  Auge  bei  maxi- 
maler (willkürlicher)  Contraction  des  Ciliarmuskels  würde 
einstellen  können,  wenn  das  Bestreben  der  Linse, 
Kugelgestalt  anzunehmen,  unbegrenzt  wäre.  Seine 
Lage  wird  bestimmt  durch  den  Grad  der  Leistungsfähigkeit 

36* 
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des  Ciliarmuskels.  Eine  objective  Messung  dieser  ist  mit 
unseren  heutigen  Methoden  noch  nicht  möghch. 

Als  physiologische  oder  totale  Accommodations- 
breite  wäre  danach  jene  zu  bezeichnen,  welche  der  Einstellung 
auf  den  physiologischen  Nahepunkt  entspricht,  als  physi- 
kalische oder  manifeste  jene,  die  der  Einstellung  auf 
den  physikalischen  Nahepunkt  entspricht 

Die  Differenz  zwischen  der  physiologischen  und  der  phy- 
sikalischen kann  man  zweckmässig  als  latente  Accommo- 
dationsbreite  bezeichnen. 

Im  Allgemeinen  wird  diese  Differenz  bei  jugendUchen 
Individuen  am  kleinsten  sein  und  mit  zunehmendem  Alter 
immer  grösser  werden,  da  der  physikalische  Nahepunkt  all- 
mählich immer  weiter  vom  Auge  abrückt,  während  der 
physiologische  Nahepunkt  vermuthlich  längere  Zeit  fast  un- 
verändert bleibt  Doch  dürfen  wir  eine  strenge  Gesetzmässig- 
keit, wie  für  die  Abnahme  der  physikaUschen  Accommo- 
dationsbreite  nicht  ohne  Weiteres  auch  für  die  Zunahme 
der  latenten  annehmen.  Die  erstere  wird  ausschliesslich 
durch  die  Consistenzveränderung  der  linse  bei  zunehmen* 
dem  Alter  bedingt;  diese  scheint  nach  allen  bis  jetzt  vor- 
liegenden Beobachtungen  mit  grosser  Kegelmässigkeit  vor 
sich  zu  gehen  und  nur  in  sehr  geringem  Grade  individuellen 
Schwankungen  zu  unterüegen. 

Die  Grösse  der  totalen  Accommodationsbreite  wird 
von  der  Lage  des  physiologischen  Nahepunktes  mitbestimmt, 
und  diese  hangt  in  erster  linie  von  der  Leistungsfähigkeit 
des  Ciliarmuskels  ab.  Unsere  Kenntnisse  über  diese  letztere 
sind  bis  jetzt  noch  sehr  dürftig.  Meine  Untersuchimgen 
haben  nur  den  Beweis  erbracht,  dass  der  Ciliarrauskel  auch 
im  höheren  Alter  sich  wesentlich  stärker  contrahiren  kann, 
als  zur  Einstellung  auf  den  physikalischen  Nahepunkt  nöthig 
ist  Doch  wäre  es  nicht  unmöglich,  dass  er  trotzdem  merk- 
lich weniger  leistungsfähig  wäre,  als  ein  jugendhcher  Ciliar- 
muskel.  -  - 
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Man  könnte  wohl  daran  denken,  einen  Maassausdruck 
für  die  Grösse  der  totalen  (physiologischen)  Accommodations- 
breite  aus  der  Grösse  der  Ortsveränderung  der  Linse  bei 
maximaler  Accommodation  herzuleiten.  Aber  selbst  wenn 
es  gelänge,  eine  allgemeiner  anwendbare  Messungsmethode 
für  dieselbe  zu  finden,  als  die  von  mir  angegebene,  so  muss 
man  doch  immer  berücksichtigen,  dass  die  Grösse  der  Orts- 
veränderung der  Linse  nicht  lediglich  von  der  Grösse  der 
Ciliarmuskel-Contraction  abhängt  Vielmehr  kommen  hier 
verschiedene  individuelle  Momente  in  Betracht,  deren  geson- 
derte Untersuchung  groösen  Schwierigkeiten  begegnen  würde. 
In  erster  Linie  sind  da  die  Grössenverhaltnisse  der  Linse 
zu  berücksichtigen.  Je  grösser  die  Linse  ist,  desto  kleiner 
wird  der  zu  einer  Ortsveränderung  verfügbare  Baum  sein. 
Nun  wissen  wir  aus  *  verschiedenen  Messungen,  dass  das 
Volumen  der  Linse  während  des  ganzen  Lebens  nicht  un- 
beträchtlich zunimmt  Die  Angaben  über  die  Grösse  dieser 
Zunahme  stimmen  aber  noch  wenig  überein: 

Schwalbe  (Lehrb.  d.  Anat  d.  Auges)  macht  (nach 
Sappey  imd  Jäger)  die  Angabe: 

„Der  sagittale  Durchmesser  der  Linse  erreicht  schon  vor 
der  Geburt  seine  definitive  Grösse;  der  Durchmesser  der  Aequa- 
torialebene  dagegen  nimmt  auch  im  postembryonalen  Leben  suc- 
cesaive  zu.  Er  beträgt  beim  sieben  Monate  alten  Foetus  6  mm, 
beim  Neugeborenen  7  mm,  zwischen  dem  zehnten  und  zwölften 
Jahre  8  mm  und  erreicht  im  siebzehnten  bis  achtzehnten  Jalu*e 
9  mm.  Er  geht  aus  dem  Wachsthumstillstand  in  sagittaler 
Richtung  hervor,  so  dass  die  Abplattung  der  Linse  durch  An- 
lagerung neuer  Schichten  an  die  äquatoriale  Zone  zu  Stande 
kommen  muss." 

Nach  Priestley  Smith  (Pathology  and  Treatment  of 
Glaucoma)  wächst  die  gesunde  menschliche  Linse  an  Vo- 
lumen und  Gewicht  während  des  ganzen  Lebens.  Vom 
25.  bis  zum  65.  Jahre  nimmt  sie  um  Va  ^^  Gewicht,  Va 
an  Volum,  '/jq  in  ihren  Durchmessern  zu.    Ganz  besonders 
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betont  Priestley  Smith,  dass  die  Dicke  der  Linse  in 
vielen  unserer  Handbücher  falsch  angegeben  sei.  Er  sagt: 
f,EB  hat  z.  B.  im  Handbuehe  von  Graefe-Saemisch  die 
Linse  im  schematischen  Auge  einen  anteroposterioren  Durch- 
messer von  3,7  mm.  Dies  ist  zu  wenig,  selbst  für  das  jugend- 
liche Auge,  für  das  mittlere  und  höhere  Lebensalter  ist  er  viel 
zu  klein.  Bei  älteren  Leuten  habe  ich  Linsen  von  6,  ja  sogar 
6,5  mm  Durchmesser  gefunden.^^ 

Es  ist  auffällig,  dass  über  einen  Punkt  von  so  funda- 
mentaler Wichtigkeit  noch  so  wenig  sichere  Angaben  vor- 
liegen. 

Bei  unveränderter  Grösse  der  Linse  würde  im 
höheren  Alter,  wenn  sie  härter  geworden  ist,  die  Contrac- 
tion  des  Ciliarmuskels  leichter  zu  einer  wirklichen  Er- 
schlaffung der  Zonula  führen  können.  Die  Yolumszunahme 
der  linse  wirkt  in  entgegengesetzter  Richtung,  und  eine  voll- 
ständige Entspannung  könnte  erst  bei  einer  verhältnissmässig 
viel  grösseren  Contraction  des  Ciliarmuskels  eintreten. 

Bei  beginnender  Cataract  ist  nach  Priestley  Smith 
das  Volumen  der  Linse  meist  kleiner  als  das  einer  gesimden 
Linse  gleichen  Alters.  Es  mag  vielleicht  zum  Theile  auf 
diesen  Umstand  die  in  meiner  ersten  Abhandlung  von  mir 
mitgetheilte  Thatsache  zurückzuführen  sein,  dass  das  linsen- 
schlottern  nach  Eserineinträufelung  besonders  leicht  bei  be- 
ginnender Cataract  nachzuweisen  war.  — 


Während  unter  normalen  Verhältnissen  der  physiolo- 
gische Nahepunkt  nothwendig  dem  Auge  immer  näher  liegen 
muss  als  der  physikalische,  können  sich  bei  Accommodations- 
schwäche  die  Verhältnisse  wesentlich  anders  gestalten.  Wenn 
z.  B.  nach  Diphtherie  die  Leistungsfähigkeit  des  Ciliar- 
muskels stark  herabgesetzt  ist,  so  messen  wir  bei  der  Nahe- 
punktsbestimmung  gleichzeitig  die  totale  und  die  manifeste 
Accommodationsbreite ,  denn  es  liegt  bei  einigermaassen 
hochgradiger  Parese  des  Muskels  der  physikalische  Nahe- 
punkt dem  Auge  näher,  als  der  physiologische. 
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Finden  wir  etwa  bei  einem  Emmetropischen ,  dass 
der  Nahepunkt,  der  normaler  Weise  in  10  cm  gelegen  sein 
sollte,  auf  20  cm  hinausgeriickt  ist,  so  entspricht  dieser 
Punkt  der  Einstellung  des  Auges  bei  maximaler  Leistung 
des  (geschwächten)  Ciliarmuskels. 

Wir  würden  aber  einen  grossen  Fehler  begehen,  wenn 
wir,  wie  dies  wohl  öfter  geschieht,  daraus  schliessen  wollten, 
dass  die  Leistungsfähigkeit  des  Ciliarmuskels  hier  halb  so 
gross  als  normal  wäre.  Thatsächlich  ist  die  Schwächung  des 
Ciliarmuskels  viel  grösser,  und  zwar  um'  den  Betrag  der 
ganzen  latenten  Accommodationsbreite. 

lieber  den  Grad  einer  CiUarmuskelparese  lassen  sich 
mit  unseren  heutigen  Messungs- Methoden  auch  nicht  an- 
nähernd irgendwelche  numerische  Anhaltspunkte  gewinnen. 
Ein  30  jähriger  Mann  kann  bei  völlig  normal  gefundener 
Nahepunktslage  eine  ebenso  grosse  Accommodations- 
parese  haben,  wie  ein  lOjähriges  Kind,  dessen  (manifeste) 
Accommodationsbreite  nur  etwa  =  Va  <iör  normalen  gefunden 
wurde,  dessen  Nahepunkt  also  entsprechend  weit  hinaus* 
gerückt  ist 

Ein  Beispiel  möge  das  Gesagte  erläutern  und  zeigen^  dass 
diese  Erwägungen  nicht  lediglich  als  theoretische  Spielereien  an- 
gesehen werden  dürfen. 

Auf  meine  Veranlassung  hatte  eich  Herr  Dr.  Bielschowsky 
mit  dem  Studium  der  entoptischen  Veränderungen  seines  Linsen- 
spectrums  und  spedell  der  Lageveränderungen  eines  kleinen 
Pünktchens  auf  seiner  vorderen  Linsenfläche  beschäftigt  ^).  Nach- 
dem er  sich  durch  eine  grössere  Reihe  messender  Beobachtungen 
genügende  üebung  erworben  hatte,  machte  er  Versuche  mit 
Einträufelung  von  schwacher  Cocmnlösung.  Er  theilte  mir  mit, 
dass  zu  seinem  Erstaunen  die  Verschiebungen  seines  Linsen- 
pünktchens völlig  aufhörten,  obschon  die  Nahepunktsmessung 
ergab,  dass  er  noch  7  Dioptrleen  Accommodationsbreite  zur  Ver- 
ting  hatte  (seine  wirkliche  Abr.  betrug  ca.  10  D). 


*)  Herr  Dr.  Bielschowsky  will  an  anderer  Stelle  darüber  aus- 
führlicher berichten. 
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Diese  Beobachtung,  die  ich  auch  an  meinen  Augen 
bestätigen  konnte,  ist  nach  den  obigen  Erörterungen  leicht 
verständlich,  ja  sogar  a  priori  zu  erwarten.  Von  dem 
Momente  an,  wo  die  durch  das  Cocain  hervorgerufene 
Parese  des  Ciliamiuskels  grösser  ist,  als  die  latente  Ac- 
commodationsbreite ,  wird  die  Zonula  auch  bei  stärkster 
Accommodationsanstrengung  nicht  mehr  völlig  erschlaffen, 
und  es  kann  die  linse  daher  nicht  mehr  herabsinken. 
Diese  Beobachtung  könnte  vielleicht  den  Weg  zu  eingehen- 
derem Studium  der  Wirkung  verschiedener  Droguen  auf  den 
Accommodationsapparat  zeigen.  Sie  widerspricht  fenier  in 
überzeugender  Weise  der  Schöu'schen  und  der  Tscher ning'- 
schen  Theorie.  Denn  nach  diesen  müsste  selbstverständ- 
lich, wenn  die  Leistungsfähigkeit  des  Ciliarmuskels  noch 
*/s  der  normalen  beträgt,  auch  die  Grösse  der  Linsenver- 
schiebung noch  ^/s  80  gross  sein,  als  sie  vorher  im  nor- 
malen Auge  gefunden  worden  war.  Dass  diese  Verschie- 
bung aber  jetzt  gleich  Null  ist,  vermögen  diese  Theorien  nicht 
zu  erklären. 

Von  besonderer  Bedeutung  werden,  wie  man  leicht 
sieht,  die  besprochenen  Verhältnisse  für  das  mittlere  und 
höhere  Lebensalter,  wo  der  latenten  Accommodationsbreite 
verhältnissmässig  grosse  Werthe  zukommen.  Wir  kom- 
men oft  in  die  Lage,  bei  Kranken,  z.  B.  jenseits  des 
dreissigsten  Lebensjahres,  wenn  etwa  geringe  Ungleich- 
heiten in  der  Weite  der  Pupillen  den  Verdacht  auf  Stö- 
rungen im  Oculomotoriusgebiete  erwecken,  die  Nahepunkts- 
bestimmungen  vorzunehmen.  Findet  man  am  erkrankten 
Auge  den  Nahepunkt  da,  wo  er  beim  Normalen  gleichen 
Alters  gefunden  wird,  so  pflegt  man  vielfach  ohne  Wei- 
teres die  Accommodationsfähigkeit  als  normal  zu  bezeichnen 
und  eine  Störung  im  Ciliarmuskel  für  ausgeschlossen  zu 
halten.  Dies  ist  aber  durchaus  irrig.  Es  kann  schon 
in  der  zw^eiten  oder  dritten  Lebensdekade  eine  nicht  un- 
beträchtliche Parese  des  Ciliarmuskels  bestehen,  ohne  dass 
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dieselbe  manifest  würde.  Der  objective  Nachweis  einer 
Ciliarmuskelparese  ist  erst  dann  möglich,  wenn 
die  Parese  grösser  ist,  als  die  latente  Accommo- 
dationsbreite. 

Die  bekannte  Thatsache,  dass  Nonnalsichtige,  wenn 
sie  presbyopisch  werden,  niemals  asthenopische  Beschwer- 
den bekommen,  gehört  gleichfalls  in  dieses  Gebiet  Wenn 
durch  die  zunehmende  Härte  der  Linse  der  physikalische 
Nahepunkt  bis  auf  25—30  cm  hinausgerückt  ist,  so  ist 
nach  den  hier  entwickelten  Erwägungen  die  manifeste  Ac- 
commodationsbreite  im  Verhältnis  zur  latenten  schon  ziem- 
lich klein  geworden.  Der  Patient  kann  sehr  leicht  die 
zur  Einstellung  auf  den  physikahschen  Nahepunkt  nöthige 
Ciliarmuskelcontraction  aufbringen,  und  das  Sehen  in  der 
Nähe  wird  nicht  merklich  besser,  wenn  der  Ciliarmuskel 
sich  noch  weiter  contrahirt  *),  mit  anderen  Worten,  der 
Presbyop  braucht  zum  Sehen  in  der  Nähe  den  Cihar- 
muskel  nur  verhältnissmässig  wenig  zu  contrahiren,  und 
es  nützt  ihm  nichts,  wenn  er  ihn  mehr  contrahirt,  als 
der  Einstellung  auf  den  physikahschen  Nahepunkt  ent- 
spricht. 

Nach  der  Tscherning'schen  Theorie  wäre  dagegen 
zu  erwarten,  dass  der  Normalsichtige,  wenn  er  Presbyop 
wird,  leicht  asthenopische  Beschwerden  bekäme.  Denn  in  dem 
Maasse,  als  die  Fähigkeit  der  Linse,  ihre  Gestalt  zu  ver- 
ändern, abnimmt,  müsste  der  Ciharmuskel  sich  mehr  con- 
trahiren, um  die  gleiche  Wölbungsvermehrung  hervorzu- 
rufen. Der  Einstellung  auf  den  Nahepunkt  würde  ja  nach 
dieser  Theorie  im  Allgemeinen  immer  fast  maximale  Con- 
traction  des  Ciharmuskels  entsprechen. 

Für   unsere  Auffassung   einer   ganzen  Reihe   kUnisch- 

^)  Ich  sehe  dabei  von  der  mit  stärkerer  Ciliarmuskelcontraction 
verbundenen  Verengerung  der  Pupille  ab,  die  durch  Verkleinerung 
der  Zerstreuungskreise  die  Sehschärfe  etwas  steigern  kann. 
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pathologischer  Vorgänge  haben  diese  Erwägungen  grosse 
Bedeutung.  Ich  brauche  nicht  weiter  auszufiihren,  dass 
die  Hypothesen  von  Schön  und  von  Tscherning  viel- 
fach zu  ganz  entgegengesetzten  Schlussfolgerungen  fuhren 
müssten  und  mit  den  mitgetheilten  Thatsachen  ebenso 
unvereinbar  sind,  wie  z.  B.  seltsame,  kürzlich  von  E.  Fick 
geäusserte  Anschauungen  über  Accommodation. 

Speciell  mit  Rücksicht  auf  diese  und  auf  einige  ahn- 
Uche,  in  der  Literatur  zu  findende  Irrthümer  habe  ich  es 
für  nöthig  gehalten,  die  einschlägigen  Verhältnisse  auch 
vom  theoretischen  Standpunkte  aus  etwas  eingehender  zu 
erörtern,  auf  die  Gefahr  hin,  dass  der  das  Gebiet  Beherr- 
schende darunter  manches  Bekannte  oder  selbstverständ- 
lich Erscheinende  finden  wird. 


§  10.  Kiitisohe  Stadien. 

In  einem  kürzlich  erschienenen  Aufsatze  über  die 
Tscherning'sche  Accommodationstheorie  (Archiv  für 
Ophthalm.  XLII,  4,  S.  36),  unterzieht  Crzellitzer  einzelne 
meiner  fi-üheren  Beobachtungen  einer  ausführlichen  Kritik. 
Wenngleich  seine  Einwände  durch  meine  hier  mitgetheilten 
neuen  Beobachtungen  schon  im  Wesenthchen  entkräftet 
sind,  so  scheint  es  mir  zur  Vermeidung  weiterer  Miss- 
verständnisse doch unerlässlich,  einen Theil  der  Crzellitzer- 
schen  Angaben  hier  noch  kurz  zu  beleuchten. 

Was  das  Thatsächliche  angeht,  so  konnte  Crzellitzer 
zu  meiner  Freude  meine  Beobachtungen,  soweit  er  sie 
wiederholt  hat,  bestätigen.  Doch  beziehen  sich  seine  Nach- 
prüfungen nur  auf  nicht  iridektorairte  Augen. 

Bezüglich  der  Deutung  des  Gesehenen  finden  sich 
einschneidende  Diflferenzen  zwischen  Crzellitzer's  und 
meiner  Auffassung. 

Ich   hatte  die  Beobachtung  gemacht,   dass  nach  Ein- 
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träufeln  von  Eserin  in  ein  homatropinisirtes  Auge  deut- 
liches Schlottern  der  Linse  wahrgenommen  werden  konnte, 
wenn  die  Patienten  beim  Fixiren  eines  nahen  Gegen- 
standes kleine  Augenbewegungen  machten.  Untersuchte 
ich  dann  die  Versuchspersonen  am  Skiaskop  im  Dunkel- 
zimmer, so  fend  ich  nur  eine  verhältnissmässig  geringe 
Myopie  von  1  —  4  D.  Den  scheinbaren  Widerspruch 
konnte  ich  leicht  lösen  durch  Beobachtung  der  Eserin- 
wirkimg  an  meinem  eigenen  Auge  (Seite  304  und  305 
meiner  Abhandlung).  Im  HinbUck  auf  diese  Angaben 
sagt  Crzellitzer:  „Hier  hilft  sich  Prof.  Hess  durch 
zwei  Hypothesen,  einmal,  indem  er  annimmt,  die  Accom- 
modation  steige  in  dem  Momente,  wo  der  Impuls  zur 
Fixirung  gegeben  wird,  ad  maximum,  gestatte  so  das 
Schlottern,  nehme  aber  sofort  danach  wieder  ab,  so 
dass  wir  bei  der  Refractionsbestimmung  nichts  davon 
merken  ..." 

Es  ist  nicht  zutreffend,  wenn  Crzellitzer  hier  von 
einer  „Hypothese"  spricht.  Ich  habe  nicht  die  „Annahme" 
gemacht,  sondern  die  leicht  nachzuprüfende  Thatsache  con- 
statirt,  dass  im  schwach  eserinisirten  Auge  geringe  Accom- 
modationsimpulse  schon  maximale  Contraction  des  Ciliar- 
muskels  zur  Folge  haben. 

In  einer  Anmerkung  sagt  Crzellitzer:  „Wenn  ich  mit 
diesen  Worten  Herrn  Prof.  Hess  recht  verstehe,  begreife 
ich  nicht  recht,  warum  die  Beobachteten  dann  vorher 
Augenbewegungen  machen  mussten.  So  lange  Jemand 
nui-  —  1,5  D.  hat,  ist  doch  an  eine  etwaige  „Lockerung" 
der  Linse  nicht  zu  denken." 

Crzellitzer  übersieht  hier,  was  ich  im  Anschlüsse  an 
die  . Beobachtung  der  Eserinwirkung  an  meinem  eigenen 
Auge  ausdrücklich  hervorgehoben  habe  (S.  305,  Zeile  13 
von  oben),  dass  die  Versuchspersonen  .,wenn  sie  aufge- 
fordert waren,  ohne  bestimmtes  Fixationsobject 
in's   Dunkle   zu  blicken,"  eine  geringe  Myopie  zeigten. 
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„während  bei  der  Untersuchung  auf  Linsenschlottem  meist 
der  vorgehaltene  Finger  oder  ein  anderer  naher  Gegen- 
stand vom  Patienten  fixirt  wurde,  und  damit  die  maxi- 
male Eserinwirkung  eintrat"  Dieser  Satz  müsst«  doch,  wie 
ich  meine,  jede  missverständUche  Auffassung  ausschUessen. 
Warum  ich  die  Versuchspersonen  Augenbewegungen  ma- 
chen liess,  ist  begreiflich  genug:  Die  Linse  kann  selbst 
bei  völlig  erschlaffter  Zonula  nur  schlottern,  wenn  sie  er- 
schüttert wird.  Im  ruhenden  Auge  liegt  sie  unbewegt  am 
Boden  des  Zonularaumes.  Weil  ich  die  Linse  schlottern 
sehen  wollte,  Uess  ich  die  Versuchspersonen  Augenbewe- 
gimgeu  machen,  und  weil  ich  maximale  Ciharmuskelcon- 
traction  erzielen  wollte,  liess  ich  sie  nahe  Gegenstände 
fixiren. 

Damit  ist  die  Unhaltbarkeit  des  eisten  Crzellitzer- 
schen  Einwandes  wohl  genügend  dargethan. 

Crzellitzer  sagt  weiter:  Indem  Hess,  übrigens  im 
Sinne  der  alten  Gramer 'sehen  und  Fi  ck 'sehen  Theorieen, 
auf  die  Iris  recurrirt,  die  gegen  die  Linse  presse  und  sie 
so  fixire,  „will  Hess  erklären,  dass  allmähUg  bei  sich  ver- 
engernder Pupille  die  Erscheinung  (nämhch  das  Linsen- 
schlottem) nachlässt.  Doch  würde  schwerhch  die  leichte 
Pression,  die  nur  von  vom  wirkt,  ausreichen,  um  eine  völlig 
haltlose  Linse  wirklich  vor  Schlottern  zu  bewahren.*' 

Gründe  für  diese  Meinung  giebt  Crzellitzer  nicht  an. 
Dass  bei  Contraction  des  Sphincter  pupillae  auch  eine  nach 
hinten,  d.  i.  glaskörpei'wärts  gerichtete  Kraftcomponente 
zur  Wirkung  kommt,  wird  jeder  mit  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen Vertraute  zugeben  müssen.  Da  zudem  die  Linse 
gleichzeitig  dicker  wird,  muss  sie  nothwendig  etwas  fester 
zwischen  Iris  und  Glaskörper  festgehalten  w^erden.  Und 
dass  bei  contrahirtem  Sphincter  pupillae  die  Iris  dem 
Drucke  der  dahinter  gelegenen  Linse  weniger  leicht  aus- 
weichen wird,  als  bei  erschlafftem  Muskel,  ist  wohl  auch 
nicht   zu   bezweifeln.     Alle   diese  Momente  wirken  in  dem 
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gleichen  Sinne,  die  kleinen  Schlotterbewegungen  der  linse  *) 
abzuschwächen,  so  dass  sie  bei  der  durch  die  enge  Pupille 
erschwerten  Beobachtung  leicht  unmerklich  werden  können, 
üebrigens  möchte  ich  besonders  betonen,  dass  das  Aui- 
hören  des  Linsenschlottems  bei  stark  verengerter  Pupille 
(nach:  Eserineinträufelung)  keineswegs  eine  allgemein  auf- 
tretende Erscheinung  ist.  Bei  vielen  Patienten  sowie  an 
meinen  eigenen  Augen  habe  ich  das  Schlottern  auch  bei 
engster  Pupille  noch  deutlich  nachweisen  können. 

Ganz  unverständHch  ist  es,  wieCrzellitzer  sagen  kann, 
meine  Ansicht  sei  „im  Sinne  der  alten  Gramer 'sehen  und 
Fi ck' sehen  Theorieen." 

Gramer  glaubte  bekanntlich,  bei  der  Accommodation 
presse  die  Iris  so  stark  auf  die  Linse,  dass  der  Pupillar- 
theil der  Linse  dadurch  nach  vom  gewölbt  werde.  Er 
schreibt  also  der  Iris  eine  wesentliche  Rolle  bei  der 
Gestaltsveränderung  der  Linse  zu.  Was  diese  Ansicht  mit 
der  von  mir  geäusserten  zu  thun  haben  soll,  ist  nicht  er- 
sichtUch. 

L.  Fick  glaubte,  dass  bei  der  Accommodation  die 
Ciliarfortsätze  sich  zusammenziehen  und  ihr  Blut  in  die 
Ghorioidea  ergiessen.  Dadurch  soll  im  hinteren  Bulbus- 
abschnitte  der  Druck  erhöht  und  in  Folge  dessen  die  lause 
nach  vom  gedrängt,  ihre  vordere  Fläche  stärker  gewölbt 
werden.  Diese  Ansicht  hat  also  gleichfalls  gar  keinen  Zu- 
sammenhang mit  meiner  oben  erwähnten  Auffassung  und 
€8  ist  nicht  zu  einsehen,  was  an  letzterer  „im  Sinne  der 
alten  Gramer'schen  und  Fick'schen  Theorieen"  sein  soll. 

Somit  ist  auch  der  zweite  Einwand  Grzellitzer's  als 
unberechtigt  zxuück  zu  weisen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  von  Grzellitzer  selbst 
versuchten  Deutung  der  von  mir  gefundenen  Thatsachen. 


*)  Crzellitzer*s  Ausdruck  „völlig  haltlose  Linse"  giebt  doch 
wohl  kein  ganz  zutreffendes  Bild  der  Sachlage. 
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Im  Anschlüsse  an  den  zuletzt  besprochenen  Einwand 
sagt  Crzellitzer: 

;,Viel  natOriicher  echdnt  mir  doch  die  VorsteUcing^  daas  der 
Ciliarmuskel  «ch  verhält ^  wie  jeder  andere  Muskel;  will  man 
maximale  Leistung  erzielen,  so  giebt  das  keinen  ruhigen, 
neuen  Gleidigewiditszustand ,  sondern  eine  rasche  Folge  ruck- 
weiser  Contractionen  .  .  .  Diese  Eigenschaft  aller  Muskeln,  einen 
starken  Reiz  mit  Zittern  zu  beantworten,  eihöhen  viele  Gifte; 
wenn  das  Eserin  zu  ihnen  gehört,  so  hätten  wir  in  diesem 
Stadium  der  Giftwirkung  nicht  eigentlich  eine  Reizung,  sondern 
erhöhte  Erregbarkeit" 

Mit  dieser  Hypothese  will  Crzellitzer  eine  meiner 
Beobachtungen  erklären,  die  er  aber  unrichtig  wiedergiebt 

Meine  Beobachtung  war  im  Wesentlichen  die  folgende: 
Ich  erzeugte  mir  durch  wiederholtes  Einträufeln  von 
Pilocarpin  eine  hochgradige,  stetige  Myopie  von  6 — 7D, 
und  brachte  nach  Fixiren  des  Kopfes  ,4m  Bereiche  meiner 
deutlichen  Sehweite  (13 — 14  cm)  eine  gut  beleuchtete,  fi^ne 
Nadelspitze  an.  Machte  ich  nun  mit  ruhig  gehaltenem 
Kopfe  kleine  seitliche  Bewegungen  mit  dem  Auge  und 
richtete  es  dann  rasch  wieder  auf  die  Nadelspitze,  so  machte 
diese  drei  bis  vier  deutliche,  zitternde  Scheinbewegnngen, 
ehe  sie  völlig  ruhig  erschien." 

Daraus  ist  bei  Crzellitzer  Folgendes  geworden:  Sie 
(d.  h.  ich  und  Koster,  der  meine  Beobachtungen  für  sein 
Auge  bestätigte)  „machten  bei  ruhiger  Einstellung  für 
die  Ferne  eine  Convergenzinnervation,  sofort  trat  im 
eserinisirten  Auge  Zittern  ein;  von  meinem  Standpunkt 
aus  erklärt  sich  das  mühelos  aus  der  gesteigerten  Beflex- 
erregbarkeit" 

Die  beiden  Punkte,  die  Crzellitzer  falsch  citirt,  habe 
ich  durch  gesperrten  Druck  hervorgehoben. 

Das  Wesentliche  bei  meinem  Versuche  war,  wie  in 
meiner  Darstellung  doch  klar  genug  gesagt  ist,  eben  dies, 
dass  das  Auge  nicht  für  die  Feme  eingestellt  war,  son- 
dern auf  einen  sehr  nahen  Funkt,  und  zwar  war  diese  Em- 
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Stellung  infolge  der  starken  Klocarpinwirkung  eine  stetige, 
längere  Zeit  dauernde.  Zweitens  habe  ich  keine  Conver- 
genzinnervation  gemacht,  sondern,  wie  dies  gleichfalls  aus- 
drücklich gesagt  ist,  lediglich  kleine,  seitliche  Bewe- 
gungen, ohne  Convergenz-  oder  Accominodationsanstren- 
gung.  Crzellitzer's  Einwände  richten  sich  also  gegen 
Versuche,  die  ich  gar  nicht  angestellt  habe. 

Die  ünhaltbarkeit  von  Crzellitzer's  eigner  Hypothese 
der  gesteigerten  Reäexen*egbarkeit  liegt  auf  der  Hand. 
Wenn  das  scheinbare  Zittern  der  Nadel  die  Folge  „ruckweiser 
Contractionen"  des  Ciliarmuskels  wäre,  so  müsste  man  es 
natürlich  auch  beobachten,  wenn  bei  ruhig  gehaltenem 
Auge  eine  Acconmiodationsanstrengung  gemacht  wird. 
Dies  ist  aber  nicht  der  Fall.  Man  sieht  die  Schein- 
bewegungen nur  nach  kurzen,  zuckenden  Bewegungen  des 
Auges,  und  diese  von  Crzellitzer  ignorirte  Thatsache  ver- 
mag seine  Hypothese  nicht  zu  erklären,  während  sie  im 
Zusammenhang  mit  den  anderen,  von  mir  beobachteten 
Thatsachen  unmittelbar  verständlich  ist 

Das  Gesagte  genügt,  um  die  Hinfälligkeit  auch  des 
dritten  Einwandes  Crzellitzer's  darzuthun. 

Endlich  sagt  Crzellitzer:  „Hess  glaubt  durch  seine 
Beobachtungen  den  alten  Streit  dahin  entschieden,  dass 
während  der  Accommodation  vor  und  hinter  der  Linse  glei- 
cher Druck  herrsche.  Da  erlaube  ich  mir,  die  Frage  zu 
stellen,  warum  dann  beim  Aufhören  der  Accommodation, 
wenn  (nach  Helmholtz)  die  Zonula  sich  wieder  anstrafft, 
sie  nicht  symmetrisch  beide  Linsenflächen  in  gleicher  Weise 
beeinflusst" 

Diese  Frage  steht  mit  dem  Problem  der  Druckdiffe- 
renz in  so  lockerem  Zusammenhange,  dass  ich  erstaunt 
war,  sie  an  dieser  Stelle  aufgeworfen  zu  sehen.  Von  allen 
den  Momenten,  welche  fiir  die  unsymmetrische  Wölbung 
der   Linse    bei   Accommodationsan-    und    entspannung    in 


540  C.  Hess. 

Betracht  kommen  können ,  ist  das  Moment  der  Druck- 
diiFerenz  wohl  das  fenistliegende. 

Andere  Momente  liegen  viel  näher.  So  citirt 
Crzellitzer  selbst  die  Ansicht  Leber's,  nach  welcher 
die  verschiedene  Dicke  der  vorderen  und  hinteren  linsen- 
kapsei  eine  Rolle  spielen  könnte.  Ich  möchte  femer  da- 
rauf hinweisen,  dass  der  Ciliarmuskel  meist  nicht  genau  in 
der  Ebene  des  Linsenäquators,  sondern  nach  vom  von  ihr 
gelegen  ist,  dass  auch  das  Längenverhältniss  der  zur  vor- 
deren bezw.  hinteren  Kapsel  ziehenden  Zonulafasern  viel- 
leicht nicht  ohne  Bedeutung  ist  Es  ist  Crzellitzer 
entgangen,  dass  die  von  ihm  hier  aufgeworfene  Frage  von 
Helmholtz  selbst  eben  in  diesem  Sinne  beantwortet  ist. 
Helmhol tz  schreibt  (Handb.  d.  phjsiol.  Optik  2.  Aufl. 
S.  137.):  „Welche  Fläche  der  Linse  durch  diese  Aende- 
rung  (sc.  die  Spannung  der  Zonulafasern)  stärker  ver- 
ändert wird,  muss  wesentUch  davon  abhängen,  ob  der  Zug 
der  Zonula  mehr  die  vordere  oder  hintere  Linsenfläche 
trifft  .  .  .  Aus  dieser  Straffheit  der  Aussenfirsten  der  Zo- 
nula folgt  nun,  dass  der  Zug  derselben  hauptsächlich  die 
vordere  Linsenkapsel  treffen  und  abplatten  muss." 

Crzellitzer  fährt  nun  fort:  „Dieses  Räthsel,  das 
mich  schon  lange  beschäftigte,  hat  sich  Helmholtz,  wie 
in  seiner  ersten  Arbeit  (A.f.  0. 1,  2,  S.  59)  zu  lesen,  selbst 
vorgelegt  und  zu  lösen  geglaubt  indem  er,  wie  heute  Prof. 
Hess,  die  Iris  in  Anspruch  nahm;  ihr  Dmck  sollte  die 
Unsyrametrie  herbeiführen  .  .  .  Eine  andere  Erklärung 
ist  meines  Wissens  nicht  erbracht  worden." 

In  diesen  Sätzen  finden  sich  zwei  Irrthümer.  Erstens 
habe  ich  nie  behauptet,  wie  Crzellitzer  mir  unterschiebt,  dass 
der  Druck  der  Iris  mit  der  Asymmetrie  der  linse  in 
irgend  welchem  Zusammenhang  stehe.  Zweitens  hat  Helm- 
holtz selbst,  wie  aus  den  oben  angeführten  Sätzen  hervor- 
geht, für  die  asymmetrische  Wölbung  der  Linse  später  eine 
andere  Erklärung  gegeben  als  seine  anfänglich,  im  Jahi'e  1855, 
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angedeutete.  Nor  diese  frühere  scheint  Orzellitzer  bekannt 
geworden  zu  sein. 

Vor  Allem  aber  möchte  ich  betonen,  dass  ja  die 
ruhende  linse  selbst,  wenigstens  beim  Erwachsenen,  kein 
zur  Aequatorialebene  symmetrisches  Gebilde  ist  Die 
weichen  Corticalmassen,  deren  Verschiebung  die  Wölbxmgs- 
änderung  der  Linsenflächen  bedingt,  liegen  bekanntlich 
keineswegs  genau  concentrisch  um  den  linsenkem,  wie 
Crzellitzer  nach  seiner  Frage  offenbar  annimmt.  Auch 
wissen  wir  nicht  sicher,  ob  die  Consistenz  der  vorderen 
und  der  rückwärtigen  lansenfaserparthieen  vollkommen  über- 
einstimmt Alle  diese  Umstände  können  mitwirken,  um  es 
verständlich  erscheinen  zu  lassen,  dass  durch  den  Zonulazug 
die  vordere  und  die  hintere  Linsenfläche  nicht  symmetrisch 
verändert  wei'den. 

Diese  wenigen  Punkte  dürften  genügen,  um  zu  zeigen, 
dass  durch  Crzellitzer 's  oben  citirte  Frage  ebensowenig, 
wie  durch  seine  anderen  Einwürfe  meine  Auffassung  von 
der  Wirkung  des  Ciliarmuskels  erschüttert  wird. 


Die  vorliegenden  Studien  waren  ursprünglich  nur  aus 
dem  Bedür&isse  hervorgegangen,  mir  durch  eigene  An- 
schauung ein  Urtheil  über  das  Für  und  Wider  der  ver- 
schiedenen Accommodationstheorieen  zu  bilden.  Im  wei- 
teren Verlaufe  der  Untersuchungen  hat  sich  dabei  eine 
Reihe  von  neuen  Thatsachen  ergeben,  die  theoretisch  für 
das  Verständniss  des  Accommodationsmechanismus  wie 
auch  der  physikalischen  Bedingungen  des  Strahlenganges 
im  Auge  von  Bedeutung  sind,  durch  den  Nachweis,  dass 
zu  den  bisher  bekannten  Unvollkommenheiten  unseres 
optischen  Apparates  auch  noch  die  einer,  vom  Standpunkte 
des  Mechanikers,  höchst  mangelhafl:en  Befestigung  der 
Linse  und  dadurch  einer  bei  jedem  starken  Accommodiren 
eintretenden,  nicht  unbeträchtlichen  Veränderung  der  Cen- 

y.  Qraefe's  Archiy  fOr  Ophthalmologie.  XLIII.  36 


542     C.  Hess,  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  Accommodationslehre.  III. 

trirung  der  brechenden  Flächen  hinzukommt.  Für  die 
Praxis  werden  diese  letzteren  Tliathachen  nicht  direct  in 
Betracht  kommen ,  da  wir  nur  selten  so  starke  und  dabei 
unzweckmässige  Accommodationsanstrengungen  machen. 
Andererseits  habe  ich  aber  wiederholt  darauf  hinweisen 
können,  dass  die  neuen  Beobachtungen  auch  zu  vielen 
praktisch  wichtigen  Fragen  der  Ophthalmologie  in  inniger 
Beziehung  stehen,  und  ich  hoiTe,  dass  sie  auch  Air  diese 
sich  fruchtbai*  erweisen  mögen. 


Beobachtungen  über  hochgradige  Knrzsichtigkeit 
nnd  ihre  operative  Behandlung. 

Von 

Dr.  Franz  Otto, 

Stabsarzt  im  9.  Königl.  Sächsischen  Inf. -Regiment  Nr.  133 

in  Zwickau. 

Hierzu  Tafel  X— XI  und  Figur  2—19  im  Text. 

(Aus  der  Universitäts-Augenklinik  zu  Leipzig.) 


vm.   Die  typische  Myopie  ist  eine  Aohsenmyopie. 

Da  im  Vorhergehenden  festgestellt  wurde,  dass  die  Ent- 
stehung der  hochgradigen  Myopie  durch  eine  Erhöhung  des 
dioptrischen  Werthes  der  Linse  nicht  bedingt  ist,  so  ist  es 
vielleicht  nicht  ganz  überflüssig,  im  Anschluss  hieran  Be- 
trachtungen über  die  Ursachen  der  Myopie  sowie  darüber 
anzustellen,  ob  etwa  die  hochgradige  Myopie  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Sonderstellung  einnimmt 

Sieht  man  von  gewissen,  mehr  zuiälligen  Momenten, 
welche  gelegentlich  zur  Erzeugung  einer  (atypischen)  Myopie 
führen  können,  ab,  wie  z.  B.  Luxatio  lentis,  Accommodations- 
krampf  toxischer  Natur,  entzündliche  Ektasie  der  vorderen 
Theile  des  Bulbus  u.  s.  w.,  so  bleiben  als  Myopie  erzeu- 
gende Ursachen  die  folgenden  übrig: 

1.  Eine  übermässige  Convexität  der  Cornea. 

2.  Ein  erhöhter  Brechungscoefficient  der  brechenden 
Medien. 

3.  Eine  durch  Form  Veränderung  bedingte  erhöhte  Brech- 
kraft der  linse. 

4.  Eine  Verlängerung  der  optischen  Achse  des  Auges. 

36* 
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Da  eine  Abweichung  im  Brechungscoefficienten  der 
brechenden  Medien  im  lebenden  Auge  nie  nachweisbar 
ist,  können  wir^  dem  allgemeinen  Brauche  folgend,  den 
Brechungscoeffidenten  als  bei  allen  Brechungszuständen 
gleich werthigen,  bei  der  Erzeugung  der  Myopie  nicht  mit- 
wirkenden Factor  ansehen.  Das  Verhalten  der  Brechkraft 
der  linse  wurde  bereits  oben  eingehend  gewürdigt.  Darin, 
dass  wir  nachweisen  konnten,  dass  der  optische  Werth  der 
myopischen  linse  sich  vom  dioptrischen  Werthe  der  linsen 
emmetropischer  Augen  nicht  imterscheidet,  hegt  bei  der 
Voraussetzung  des  unveränderlichen  Brechungscoeffidenten 
zugleich  der  indirecte  Nachweis,  dass  auch  die  Form  der 
myopischen  linse  sich  von  derjenigen  emmetropischer  linsen 
nicht  unterscheidet 

Die  Frage,  inwieweit  Myopie  auf  vermehrte  Comeal- 
krümmung  zurückzuführen  ist,  lässt  sich  am  leichtesten  ent- 
scheiden, weil  die  Cornea  verhältnissmässig  leicht  einer 
Messung  ihres  Krümmungsradius  unterzogen  werden  kann. 
Solche  Messimgen  sind  deim  auch  wiederholt  ausgeführt, 
sd  es  mit  dem  v.  Helmholtz' sehen  oder  mit  dem  Javal- 
Schiöz'schen  Ophthalmometer.  Natürlich  können  die  Werthe 
beider  Messungsmethoden  nicht  ohne  Weiteres  miteinander 
verglichen  werden.  Das  überaus  bequem  zu  handhabende 
Javal-Schiöz'sche  Instrument  Uefert  zur  Lösung  dieser 
Frage  hinreichend  genaue  Resultate,  sobald  nur  eine  grössere 
Zahl  von  Augen,  ün  Interesse  eines  stets  gleichwerthig 
zur  Geltung  kommenden  subjectiven  Beobachtungsfehlers 
von  demselben  Beobachter  untersucht,  miteinander  ver- 
glichen werden  kann.  An  diesem  Ophthalmometer  habe  ich 
selbst  eine  grössere  Reihe  derartiger  Messungen  vorgenom- 
men, deren  Resultate  ich  in  nachfolgender  Tabelle  wieder- 
gebe: 

Um  mich  vor  etwaigen,  im  jugendlichen  Wachsthum 
und  in  der  im  Alter  stattfindenden  Rückbildimg  begründeten 
Fehlern  zu  schützen,  habe  ich  nur  Individuen  im  Alter  von 


Beobachtungen  Aber  hocbgradige  EurzBichtigkeit  etc.       546 


Ja: 


$ 


04 

00 


s 


CQ 
9 


od     t<^ 


^ 


s 


04      o 

c»      od- 


a 


o 


od*     t^ 


§ 


s 


s 


CO       -^       Öi 
CO        -^        00 


rC       »nT     ö« 


s 


CO 
9 


od     i> 


i 


s 


od     l> 


QO 


1H 

s 

eS 

SJ 

1-^\ 

vH 

CO 

o» 

► 

od 

t*- 

b- 

. 

co 

e- 

s 

s 

G§ 

s 

00 

jd 

00 

t« 

00-' 

rH       Oa 

cr>     «o 
od     t«^ 


od 


00 


00    ' 


S 


Ia 


tS  Si-» 


I 


s 


od     i> 


00 

od 


00         CO 

od     t^ 


00 


/Ofl 


B 
1 

s 

n 


f  «  'S  1 

S  9  «        g 

^  ^  I    I 

I  I  a-a 


3 


o» 


s 
5 


o 
PO 


ES3 


CO        iß 
OD        t^ 


CO 

od 


a 


jd 


'S 


CO  tO 

^-H  CD 

^  00^ 

od  i>^ 


p 


■2 

o 


.9     SS'S 


546  F.  Otto. 

20 — 55  Jahren  in  die  Tabelle  aufgenommen,  doch  will  ich 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  unten  besonders  aufgeführ- 
ten hochgradig  myopischen  Kinder  (29  Messungen  im  h. 
und  31  im  V.  M.)  zwischen  —10,0  und  — 20,0  genau  den- 
selben Krümmungsradius  der  Cornea  zeigten,  wie  die  mit 
gleich  hochgradiger  Myopie  behafteten  Erwachsenen.  Augen 
mit  perversem  Astigmatismus  wurden  von  der  Zusammen- 
stellung ausgeschlossen.  Die  Tabelle  bringt  zunächst  den 
aus  der  übergeschriebenen  Anzahl  der  Messungen  für  jeden 
Meridian  gesondert  gefundenen  Maximal werth,  dann  den 
jeweiligen  kleinsten  beobachteten  Werth,  weiter  den  aus 
allen  Messungen  berechneten  Mittelwerth  und  endlich,  um 
einfache  Vergleichszahlen  zu  haben,  den  aus  den  Mittel- 
werthen  der  horizontalen  und  verticalen  Meridiane  com- 
binirten  Mittelwerth. 

Ein  Vergleich  der  gefimdenen  Werthe  zeigt,  dass  bei 
der  Hypermetropie  ein  etwas  grösserer,  bei  Myopie  dagegen 
ein  um  ein  Weniges  kleinerer  Radius  als  der  Mittelwerth  des 
Comealradius  emmetropischer  Augen  festgestellt  wurde; 
beide  Abweichungen  sind  jedoch  so  unbedeutend,  dass  sie 
praktisch  gar  nicht  in  Betracht  kommen,  da  sie  noch  nicht 
einmal  */ß  mm  betragen.  Zwischen  den  Badien  der  ver- 
schieden hohen  Myopiegruppen  treten  merkUche  Differenzen 
nicht  hervor.  Wenn  Donders  meint,  dass  in  den  höchsten 
Graden  von  Myopie  ein  grosser  Homhautradius  die  Regel 
ist,  so  können  wir  nach  unseren  Messungen  dem  nicht  zu- 
stimmen. Auch  mit  Mauthner's  Messungsergebnissen,  der 
gefunden  hat:  „dass  sowohl  bei  Myopie  als  bei  Hypermetropie 
der  Radius  im  Mittel  kleiner  sei,  als  bei  Emmetropie; 
dass  bei  hochgradiger  Hypermetropie  der  Radius  zunehme, 
bei  hochgradiger  Myopie  dagegen  abnehme",  stimmen  unsere 
Werthe  nur  zum  Theil,  nämUch  nur  mit  den  auf  die  hoch- 
gradigen RefractionsanomaUeen  sich  beziehenden  Werthen 
überein.  Wenn  wir  nun  aber  die  Comealmessungen  von 
22  Anisometropen   heranziehen,   die   gleich   unten   in  Zu- 
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sammensteDung  aufgeführt  werden  und  zur  Beurtheilung 
solcher  Fragen  darum  von  ganz  besonderem  Werthe  sind, 
weil  ja  etwaige  individuelle  Eigenthümlichkeiten  hier  an 
jedem  Auge  in  gleicher  Weise  zum  Ausdruck  kommen,  so 
werden  wir  daraus  ersehen,  dass  sich  überhaupt  kein 
sicheres  Gesetz  bezüglich  des  Verhältnisses  der  Grösse  der 
Comealradien  zu  Refractionsanomalieen  aufstellen  lässt,  weil 
der  Comealradius  des  stärker  brech^den  Auges  einmal 
grösser,  ein  andermal  dagegen  wieder  kleiner  als  der  des 
minder  stark  brechenden  Auges  ist  Zur  Erläuterung  der 
folgenden  Tabelle  der  Anisometropen  sei  noch  gesagt,  dass 
jedesmal  der  erste  Werth  dem  Radius  des  horizontalen, 
der  zweite  Werth  dem  des  verticalen  Meridians  entspricht, 
und  dass  der  hinter  der  Klammer  (})  befindliche  Werth 
den  Mittelwerth  beider  Meridiane  angiebt  und  in  erster 
Linie  zur  Ausführung  von  Vergleichen  verwendbar  ist 


Name,  Alter,  Refir«iction  und  Visus 


Kadlen 

des  geringer 

breciienden 

Auge» 


Badien 

des  stärker 

brecbendm 

Auges 


Hat  das  st&rker 
brechende  Auge 
kleineren  oder 
grosseren  Bad.  ? 


,  Wilhelmine,    R.  mit  +  4,0  =«  V,4  —  % 
62  Jahr.  L.— ll,0  =  %e 

,,  Reinhold,  L.  +  0,75  O  cyl.  +  2,5  —  =-  «/«  f. 
stud.  jur.     R  —  6,0  O  cyl.  —  1,5  —  =  «/s  f. 

„Ida,    L.+0,5«% 
16  J.     R.  —  18,0  =  Vse 

.,  Ehrhardt,    R.  +  0,5  =  •/« 
11  Jahr.         L.  — 11,0  — V,e 

.,  stud.,      L.  o.  Corr.  "/e 
20  Jahr.     R.  —  4,5  — •/« 

.,  Hermine,     L.  o.  Corr.  •/«  f. 
36  Jahr.        R.  — 8,0  =  •/.«? 

.,  Wilhelmine,    R.  o.  Corr.  %;  Sk.  «-  E. 
42  Jahr.  L.  —  7,0  «  V 

.,  Marie,    L.  o.  Corr.  %  f 
22  Jahr.    R.  —  11,0  O  cyl.  —  2,5  =  •/„ 


7,6411.55. 
7,462  r»^^^ 


,96 


8,1771  7, 
7,743/'' 

7^865 1'^'^^^ 
?»^?^}  8,023 


,207 


7,954 

1 8,121 

8,2931«, 
8,121  /  ^' 

7;S}  8.065 


8;?^}  7,876 
I  7,954 

}8, 


121 


?f^}  8,077 

;:S}7''^24 


<  0,022 

<  0,084 
idem 

>  0,024 
idem 

<0,13 

>  0,083 

<  0,059 
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Name,  Alter,  Befrection  und  VUat 


des  geringer 

BcheuA 

Auges 


des  stftrker 

bftAmdeu 

Anges 


K.,  Bertha,    R  o.  Corr  % 
40  Jahr.     L.~-6,0  — 7„f. 

H.,  Helene,    R  o.  Corr.  %  f. 

32  Jahr.       L.  —  16,0  Fing,  in  3m ;  Sk  >  16,0 

J.,  Elisabeth,    L.  —  0,75  =  Vit  ^• 

8  Jahr.  R.  Sk  >  —  1 5,0;  nieht  corrigirbar 

W.,  Karl,    R.-l,75=^%- 
Schuhm.    L.  sehr  hochgr.  Myopie  mit  Ektasie 

F.,Minna,  R— 2,5  Ocyl.  — 1,0— •/l8;*/lt2•Th• 
U  Jahr.  L.  —  ll,0Ocyl.  —  2,0-=  %.;•/„  z.  Th. 

R.,  Karl,    R  —  3,5  =  %4;  Mac.  corneae 
27.  J.     L.  >  —  15,0;  nicht  corrigirbar 

R,  atud.  phil.    L.  —  5,0  =-  %  f. 

33  Jahr.  R— 12,0  =  %« 

K,,  Gustav,    R  —  5,0  O  —  1,0  —  •/«  f. 


48  Jahr      L.  — 20,0-^V.6f• 


M.Walter,   L.- 
11  Jahr.    R- 

H.,  Wilhelmine, 
38  Jahr. 


-8,0ocyl.-0,5t« 
-14,0ocyl.  — 1,5= 


=  Vii  theilw. 
•/lg  theilw. 


L.—  5,5ocyl.  — l,2ö-=V„ 
R-14,0ocyl.— 2,0— •/,.? 


N.,Emestine,  L.--7,0o 
52  Jahr.       ~ 


L.  — 7.0ocyl.  =  2,5— •/„2.H. 
R— 13,0ocyl.~l,0=V,8Z.  H. 


B.,  Georg,    L.  — 13,0  =- «/m 
14  Jahr.    R  — 18,0=-%J. 


St,  Elsa, 
12  Jahr. 


R-10,0==V,Bf. 


Sehn.,  Albin, 
26  Jahr. 


L.-16,0-«/m 


1 7,865 
;;J2?}  7,738 


7,893 


8,009  \ 
7,777/ 

?:599}«'«^^ 
8;jf)  8,286 

lfi09  f  '^»'^^* 

I  8,045 
}  7,526 
I  8,083 


J  7,693 
I7342 


7,777 

7,609 

7,865 
7,82 


l:?06}»'^28 

;;gj}  8,219 

7,734  \  7  ßo 
7,526  T'^ 

7,692/'»^*^ 
ö;|«)  8,761 

8%l3}«'^ 

7,91 
7,609 

5;«^}  7,609 
I  8,098 
'^'^^^J  7,528 


W-}7,' 


,759 


7,447  J 
}8,14 


Bei  diesen  Anisometropen  zeigt  sich  dreimal  der  Cor- 
neaJradius  auf  beiden  Augen  gleich,  trotz  recht  beträcht- 
licher Befractionsdifferenzen  derselben;  zehnmal  war  der 
Badius  auf  dem  stärker  brechenden  Auge  etwas  grösser, 
neunmal  etwas  kleiner  als  auf  dem  weniger  stark  brechen- 
den.   Die  grösste  zur  Beobachtung  gekommene  Differenz 
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der  beiderseitigen  Badien  betrug  ^^  mm.  Die  Zusammen- 
stellung dieser  Comealradien  der  anisometropischen  Augen 
kann  somit  nur  bestätigen,  was  schon  die  vorige  Tabelle 
über  die  Comealradien  bei  verschiedenen  Befractionszu- 
ständen  zeigte,  dass  nämlich  die  Comealradien  für  die  Er- 
zeugung von  Refractionsdifferenzen  ohne  Bedeutung  sind, 
weil  die  zur  Beobachtung  kommenden  Unterschiede  so  ge- 
ring sind,  dass  sie  einmal  sich  kaum  über  die  Zone  der 
Beobachtuiigsfehler  erheben  und  andererseits  bei  der  Be- 
rechnung höhergradiger  Befractionsdiflferenzen  gar  nicht  in 
die  Waagschaale  fallen.  Der  Comealradius  kann  somit  für 
die  Erklärang  der  Entstehung  weder  einer  Myopie  noch 
einer  Hypermetropie  verwerthet  werden;  pathologisch  ver- 
änderte Comealradien,  wie  z.  B.  bei  Keratokonus  und 
Keratoglobus,  bleiben  als  abnorme  Bildungen  bei  unseren 
Betrachtungen  natürUch  vollständig  ausser  Spiel. 

Es  bleibt  somit  einzig  übrig  und  ist  jetzt  noch  zu 
beweisen,  dass  die  typische  Myopie  lediglich  in  der  Achsen- 
verlängerung begründet  ist  Dieser  Nachweis  kann  in 
zweifacher  Weise  geführt  werden,  auf  anatomischem  und 
ophthalmoskopischem  Wege. 

Während  Boerhave,  anscheinend  als  erster,  vom  physi- 
kalisch-klinischen  Standpunkte  aus  die  Entstehung  der  Kurzsichtig- 
keit neben  Anderem  aus  Achsenverlängerung  gelehrt  hat,  sdieint 
kurz  nach  Uun,  wie  Fukala  hervorgehoben  hat,  Morgagni 
der  erste  Beobachter  gewesen  zu  sein,  der  bei  seinen  anatomischen 
Untersuchungen  bereits  1761  die  thatsächliche  Verlängerung  des 
myopischen  Augapfels  feststellen  konnte.  In  seinem  Werke:  De 
sedibus  et  causis  morbomm  per  anatomen  indigatis;  VenetiislTßl 
über  I,  pag.  164  ist  hierüber  folgendes  zu  lesen:  „De  myopia 
tamen,  et  contrario  hnic  affectu  satis  est  admonere  ....  itaque 
Vera  homm  affectuum  causa,  quae  quidem  a  majori  in  primo,  a 
minori  in  altero,  Crystallini  et  Retinae  distantia  repetitur,  Platerus 
(?-ro)  secus  ac  aüi  existiman  t,ignota  fiiit". 

Obwohl  nun  in  der  Folgezeit  alle  bedeutenden  Autoren  von 
der  Verlängerung  der  optischen  Achse  als  Ursache  der  Kurz- 
sichtigkeit  in  ähnlicher  Weise  wie  z.  B.  Richter  reden,  der  1790 
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auBsprach:  ^es  ist  nicht  zu  bezweifeln^  daBS  die  widernatürliche 
Länge  des  Augapfels  eine  Hauptursache  der  Kurzsicfatigkeit  sein 
kann'*,  scheint  doch  die  auf  anatomische  Untersuchungen  begrün- 
dete Morgagni'sche  Beobaditung  entweder  gar  nicht  weiter  be- 
achtet oder  lÄieder  in  Vergessenheit  gerathen  zu  sein.  Als  z.  B. 
Scarpa  1802  seine  berühmt  gewordenen  Bulbi  beschrieb  und 
abbildete,  hat  er  offenbar  nicht  daran  gedacht,  dass  diese  eigen- 
thümlichen  Augapfelformen  die  Folge  einer  myopischen  Achsen- 
verlängerung sein  könnten.  Auch  Ritterich,  der  Anfang  der 
40  er  Jalire  die  beiden  bimförmigen  und  mit  Verdünnung  der 
Sclerotica  im  hinteren  Theile  behaftet  gewesenen  Augäpfel  eines 
^ stets  kurzsiditig  gewesenen"  Budidruckers  beschrieb,  hat  diese 
Veränderung  der  Augäpfel  doch  nicht  für  die  Ursache  der  Myopie, 
sondern  für  „angeboren"  gehalten.  Selbst  Arlt,  dem  es  vorbehalten 
blieb  1854  die  unbekannt  gebliebene  Morgagni 'sehe  Beobach- 
timg zu  bestätigen  und  den  anatomischen  Beweis  zu  erbringen,  dass 
die  Verlängerung  der  Sehachse  in  myopischen  Augen  als  regel- 
mässiger Befund  vorkommt,  hatte  nach  seiner  eigenen  Mittheilung, 
bevor  er  zu  seinen  wichtigen  Entdeckungen  kam,  bei  Sectionen  schon 
viele  Scarp ansehe  Staphylome  gesehen,  aber  dieselben  zuerst 
auch  nicht  als  die  Ursache  der  Myopie  erkannt  Es  ist  ganz 
interessant  zu  beobachten,  wie  einzelne  Autoren,  z.  B.  Greeff, 
nun  wieder  auf  die  alte  Auffassung  von  der  IJnsenmyopie  zu- 
rückkommen. 

Die  Arlt'sche  Lehre,  w^elche  bekanntlich  in  den  Sätzen 
niedergelegt  ist:  „Myopie  ist  der  bleibende  Refractions- 
zustand,  bei  welchem  der  optische  Mittelpunkt  und  der 
Schirm  abnorm  weit  abstehen",  und  „der  Grund  hiervon 
liegt  nach  unserer  Ueberzeugung  in  stationärer  Verlänge- 
rung des  Bulbus  in  der  Sehachse  auf  Kosten  der  liinteren 
AVand,  nicht  aber  in  stärkerer  Wölbung  der  Hornhaut"  etc., 
hat  durch  die  letzten,  in  grösserem  Maasse  von  Schnabel- 
Herrnheiser  ausgeführten  anatomischen  Untersuchungen 
myopischer  und  emiifietropischer  Augen  wieder  eine  werth- 
volle  Stütze  gefunden.  Der  grosse  Werth  dieser  Unter- 
suchungen liegt  nach  meinem  Dafürhalten  mit  in  dem  Um- 
stände, dass  sie  besonders  auch  für  die  niedrigen  Grade 
der  Kurzsichtigkeit  schon  den  anatomischen  Nachweis  der 
Verlängerung   der   Augenachse    liefern.     Auf  Seite  3  der 
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Abhandlung :  „Ueber  Staphyloma  posticum ,  Conus  und 
Myopie"  finden  wir  bei  Besprechung  der  üntersuchungs- 
ergebnisse  von  23  emmetropischen  und  12  myopischen  Augen, 
mit  Myopie  zwischen  —  2,0  bis  —  8,0  (Gläsermyopie): 
„Wir  haben  die  niedrigsten  Werthe  für  die  Länge  emme- 
tropischer  Augen  erwachsener  Individuen  bei  den  myopischen 
Augen  nicht  angetroffen,  die  hohen  Werthe  aber  bei  den 
myopischen  häufiger,  als  bei  den  emmetropischen  .  .  .  Da- 
durch dokumentirt  sich  der  Einfluss  der  Achsenlänge  auf 
die  Refi:*action  ebenso,  wie  durch  die  Thatsache,  dass  bei 
zwei  Individuen,  die  rechts  und  links  denselben  Myopiegrad 
hatten,  beide  Augen  gleich  lang  waren,  dass  bei  drei  Indi- 
viduen, welche  an  jedem  ihrer  Augen  einen  andern  Myopie- 
grad hatten,  das  stärker  myopische  Auge  das  längere  war". 
Und  weiter:  „endlich  darf  nicht  übersehen  werden,  dass 
unter  zwölf  Augen  mit  niedriger  und  mittlerer  Myopie  drei 
waren,  deren  Achse  um  ein  geringes  (0,5 — 1,0  mm)  länger 
war,  als  die  längste  Achse  eines  emmetropischen  Auges. 
Der  Einfluss  der  Achsenlänge  auf  die  RelGraction  ist  also 
unverkennbar".  Wenn  aber  nachher  über  diese  Augen 
weiter  referirt  wird,  dass  dieselben  „keine  Zeichen  von 
Dehnung  der  Sklera"  aufwiesen  und  auch  die  drei  grössten, 
mit  Achsenlängen  von  25,5 — 26  mm,  „nur  das  Aussehen 
grosser  emmetropischer  Augen"  boten,  also  vollkommen  frei 
von  einer  Andeutung  jener  Formanomalie  waren,  die  mit 
dem  Namen:  Staphyloma  posticum  belegt  wird,  so  liegt 
hierin  kein  Gegenbeweis  gegen  die  zuvor  von  den  Autoren 
selbst  nachgewiesene  Achsenverlängerung.  Sehen  wir  uns 
die  drei  längsten  dieser  Augen  bezüghch  ihrer  Refractions- 
anomalie  an,  so  finden  wir,  dass  sie  je  eine  Glasmyopie  von 
8  D,  5  D  und  2  D  darboten.  Die  höchste  dieser  Glasmyopieen 
entspricht  einer  reellen  Myopie  =  7  D  und  beruht  demnach 
auf  einer  Achsenverlängerung  von  ca.  2^/g  mm.  Sollten 
nun  die  Gewebe  der  Augenhäute  nicht  soweit  nachgeben, 
dass  eine  so  massige  Dehnung,  die  noch  dazu  in  diesen  ge- 
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ringen  Myopiegraden  sich  nicht  auf  bestimmte  Abschnitte 
der  Augen  wand  beschränkte,  sondern  wohl  gleichmässig 
über  die  ganze  Chorio-Sklera  yerüieilte,  denn  ,,die  Augen 
boten  das  Aussehen  grosser  emmetropischer  Augen",  sollten 
also  die  Augenhäute  nicht  eine  so  unbedeutende  Dehnung 
ertragen  können,  ohne  dass  sie  anatomisch  eine  Verände- 
rung ihrer  Structur  erkennen  lassen?  und  das  um  so  mehr, 
als  ja  der  in  solchen  Fällen  fast  nie  fehlende  Conus  geradezu 
wie  ein  entlastendes  Ventil  den  Ausgleich  etwaiger  bei  der 
Dehnung  der  Augenhäute  zur  Wirkung  kommender  Schä- 
digungen auf  sich  nimmt  Denn  dass  wir  in  dem  Conus 
des  myopischen  Auges,  mag  er  sich  nun  aus  angeborener 
Anlage  oder  sonst  wie  entwickeln,  ein  Product  der  mit  der 
Achsenverlängerung  zusammenhängenden,  an  den  Augen- 
häuten dehnend  wirkenden  Kräfte  haben,  wird  wohl  kaum 
zu  bezweifeln  sein,  und  dass  der  Conus  des  myopischen  Auges 
auch  immer  so  aufgefasst  ist,  geht  am  besten  daraus  her- 
vor, dass  man  ihn  lange  Zeit  hindurch  direct  als  das  Sta- 
phyloma  posticum  ansprach.  Auch  Schnabel  und  Herrn- 
heiser stehen  auf  keinem  abweichenden  Standpunkt;  sie 
führen  (Seite  36)  folgendes  aus:  „dieser  (der  Conus)  oder 
vielmehr  die  Bildungsanomalie,  welche  sich  im  Conus 
manifestirt,  steht  somit  in  gesetzmässiger  Verbindung  mit 
der  Wachsthumsanomalie,  welche  im  Verlust  der  Ueber- 
einstimmung  zwischen  Länge  des  Auges  und  Brennweite 
der  brechenden  Medien  besteht'^  Offenbar  kann  aber  das 
Auftreten  des  Conus  bezw.  das  Wachsthum  desselben  nur 
solange  die  bei  der  Verlängerung  der  Bulbusachse  wirken- 
den Schädigungen  absorbiren,  als  diese  sich  innerhalb  ge- 
wisser Grenzen  halten;  sobald  jedoch  die  letzteren  über- 
schritten werden,  können  die  Gewebe  der  Augenhäute  sich 
den  abnormen  Verhältnissen  nicht  mehr  hinreichend  an- 
passen und  dann  treten  die  mit  der  Dehnung  sich  ein- 
stellenden Anomaheen  schnell  und  deutlich  nachweisbar  her- 
vor.    Diese  Grenze  scheint  nun  im  Allgemeinen  bei  10  D 
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Glasmyopie,  d.  i.  bei  annähernd  9  D  reeUer  Myopie  oder 
bei  einer  Verlängerung  der  Augenachse  um  ca.  3  mm,  er- 
reicht zu  sein.  Schnabel  und  Herrnheiser  fanden  näm- 
lich weiter:  „Die  Augen  mit  Myopie  im  Mindestbetrage 
von  10,0  D  unterscheiden  sich  durch  Volum  und  Form  von 
emmetropischen  Augen  höchst  wesentlich.  Wir  fanden 
solche  Augen  mindestens  27  mm  ....  lang'^  In  allen 
diesen  Beobachtungen  von  Schnabel  und  Herrnheiser 
ist  nach  meiner  XJeberzeugung  in  unzweideutigster  Weise 
der  Nachweis  geliefert,  dass  jede  typische  Myopie  ledighch 
eine  Folge  der  Achsenverlängerung  ist,  dass  dieses  Factum 
ganz  auflfäUig  bei  den  Myopieen  über  10  D  hervortritt,  dass 
es  aber  in  den  geringgradigen  Myopieen  ebenfalls  bereits 
unzweifelhaft  nachgewiesen  werden  kann. 

IX.    OphthälmoBkopisohe  Begründung  der 
AohBenmyopie. 

Der  Nachweis,  dass  die  typische  Myopie  lediglich  eine 
Achsenmyopie  ist,  kann  aber  auch  noch  ophthalmoskopisch 
erbracht  werden,  da  in  den  hohen  Graden  von  Myopie  die 
die  Verlängerung  der  optischen  Achse  bedingende  Aus- 
buchtung der  Augenwand  direct  gesehen,  in  den  niedrigeren 
Graden  aus  gewissen  anderen  Zeichen  indirect  bewiesen 
werden  kann.  Da  schon,  wie  Leber  1895  auf  dem  Heidel- 
berger Congress  mittheilte,  A.  v.  Graefe  die  Ausbuchtung 
der  Augenwand  in  hochgradig  kurzsichtigen  Augen  ophthal- 
moskopisch gesehen  und  als  Staphyloma  posticum  verum 
bezeichnet  hat,  ist  es  geradezu  wunderbar,  dass  eine  für 
die  Lehre  der  Myopie  so  wichtige  Thatsache  fast  ganz  un- 
beachtet gelassen  wurde;  denn  wie  hätte  man  sonst  bis  in 
die  jüngste  Zeit  den  sog.  Conus  mit  dem  Staphyloma 
posticum  identificiren  können! 

Wie  ich  schon  auf  der  24.  Versammlung  der  ophthalm. 
Gesellschaft  in  Heidelberg  1895  mittheilen  konnte,  ist  die 
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erste  Beobachtung  einer  Stufenbildung  bezw.  Ausbuchtung 
der  Augen  wand   im   lebenden,   hochgradig   kurzsichtigen 
Auge    1891    von   Weiss   veröflFentlicht ,   der  jedoch   diese 
Ausbuchtung  zunächst  nicht  als  die  Ursache  oder  den  Aus- 
druck des  myopischen  Processes  erkannte,  sondern  dieselbe 
für  eine  Bildungsanomalie  durch  Entwicklungsstörung  hielt 
Caspar,   der  nach  Weiss  vier   weitere  Fälle  myopischer 
Augen  mit  Stufenbildung  auf  der  nasalen  Seite  des  Bulbus 
veröflfentUchte,  wollte  diesen  Zustand  mit  der  foetalen  Augen- 
spalte in  Verbindung  bringen.  Masseion,  der  dritte  Autor, 
der  über  die  Ektasieen  des  Augenhintergrundes  berichtet 
imd  dieselben,  im  Gegensatz  zu  den  beiden  früheren  Autoren, 
in  myopischen   Augen   ziemlich    häufig  gefunden  hat,   hat 
dann   1894   „eine  Prädisposition   des  Auges"   als  Ursache 
der  Ektasiebildung  angenommen.  Diese  Prädisposition  kann 
nichts  anderes  sein  als  die,  sei  sie  nun  hereditär  oder  sonst 
wie  begründet,  individuelle  Disposition  des  Auges  zur  My- 
opie.    Jedes   myopische  Auge    wird   ohne  Weiteres   diese 
Ektasiebildung  mehr  oder  weniger  deutUch  aufweisen,  so- 
bald der  genügend  hohe  Grad  der  Myopie  vorhanden  ist 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Art  und  Weise,  wie  sich  die 
Ektasiebildung  am  Augenhintergrunde  bemerkbar  macht  imd 
wie  sie  diagnostisch  festgestellt  wird,  eingehend  zu  erörtern^ 
die  bezüglichen  Beschreibungen  sind  in  den  Arbeiten  von 
Weiss,  Caspar,  Masseion  und  in  meinem  Vortrag:  Bei- 
trag zur  Kenntniss  der  Veränderungen   am   Hintergrunde 
hochgradig   kurzsichtiger  Augen    (Bericht  der  ophth.  G^s. 
zu  Heidelberg  1895,  Seite  139)  einzusehen.    Da  die  bisher 
gebräuchlichen    ophthalmoskopischen   Atlanten   und   Lehr- 
bücher über  die  hier  in  Betracht  kommenden  Hintergrunds- 
veränderungen nichts  bringen,  so  will  ich  meine  Behauptung 
von  der  ophthalmoskopischen  Nachweisbarkeit  der  Achsen- 
verlängerung in  hochgradig  myopischen  Augen  zuerst  durch 
die  Wiedergabe  einer  Reihe  von  mir  angefertigter  Hinter- 
grundsbilder beweisen,  welche  verschiedene  Arten  der  „aus- 
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gesprochenen"  Hintergrundsektasie  deutlich  und  charakte- 
ristisch vor  Augen  führen  mögen.  Um  mit  den  über- 
zeugendsten Fällen  anzufangen,  tritt  in  unverkennbarer  und 
dadurch  direkt  beweiskräftiger  Form  zunächst  die  durch 
einen  rings  um  den  hinteren  Pol  verlaufenden  Schatten  be- 
grenzte, allseitig  mehr  oder  weniger  steil  abfallende  Ektasie 
hervor  (vergl  Tafel  X,  Abbildung  1).  Man  versteht  bei  Be- 
trachtung solcher  Bulbi  ohne  Weiteres,  wie  der  ektatische 
Theil  kuppelartig  dem  übrigen  Bulbus  aufsitzt,  und  jeder 
Beobachter  eines  solchen  Auges  überzeugt  sich  mit  Leichtig- 
keit davon,  dass  die  bestehende  hochgradige  Myopie  hier 
allein  durch  das  Ausweichen  der  Bulbuswand  nach  hinten 
erklärt  ist. 

Um  Mifisdeutongen  der  Zeichnungen  vorzubeugen  mag  er- 
wähnt werden,  dass  in  einem  von  vom  oder  seitwärts  her  er- 
leuchteten Auge  der  Schatten  natürlich  nicht  zu  gleicher  Zeit 
allseitig  in  derselben  Deutlichkeit  und  Stärke,  wie  es  in  den  Ab- 
bildungen wiedergegeben  ist,  hervortritt,  sondern  dass  die  Schat- 
ten in  den  Zeichnungen  so  gegeben  sind,  wie  sie  bei  der  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  sich  gerade  während  des  Momentes 
der  EinsteUung  des  Auges  zur  Zeichnung  zeigen.  Afan  kann 
ja  bekanntlicli  beim  Augenspiegeln  und  ebenso  beim  Abzeichnen 
des  Augenhintergnmdes  nur  immer  ein  bestimmtes  Gebiet  des 
Hintergrundes  übersehen  und  nicht  alle  Verhältnisse  des  Auges 
bei  unveränderter  Blickrichtung  desselben  au&ehmen.  Während 
wir  den  Schatten  auf  der  einen  Seite  betrachten,  ändert  sich  der 
Charakter  desselben  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  und  um- 
gekehrt. Es  lässt  sich  daher  der  Schatten  in  natürlicher  Weise 
nur  so  wiedergeben,  wie  er  bei  der  schrittweise  erfolgenden  Zeich- 
nung sich  bei  der  jeweiligen  Spiegeleinstellung  des  Auges  darbietet. 

Dass  diese  ringförmigen,  allseitig  durch  einen  Schatten 
begrenzten  Ektasieen  der  Bulbuswand  durchaus  nicht  sehr 
selten  sind,  geht  daraus  hervor,  dass  ich  bereits  1895  über 
fünf  derartige  Bilder  verfügte  und  dass  ich  seit  jener  Zeit 
noch  manchen,  ganz  ähnlichen  Augenhintergrund  gesehen 
habe.  Auch  Weiss  hat  bereits  1895  in  der  Discussion 
zu  meinem  Heidelberger  Vortrage  mitgetheilt,  dass  er  den 
nämhchen  Zustand  an  einem  Auge  beobachtet  habe. 
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Diesen  ringförmig  schattenbegrenzten  Ektasieen  schliessen 
sich  diejenigen  an,  wo  die  ringförmige  Ausbuchtung  der  Augen- 
wand zwar  auch  deutlich  erkennbar,  aber  in  Folge  der  nur 
angedeuteten  oder  nicht  vollständig  ringsum  verfolgbaren 
Schattenbildung  nicht  ganz  so  auffalUg  markirt  ist,  wie  bei 
den  erstgenannten  Hintergründen.  Solches  Verhalten  des 
Hintergrundes  pflegt  da  zur  Beobachtung  zu  kommen,  wo 
der  ektatische  Theil  nicht  so  schroff  stufenartig,  sondern 
mehr  mit  seichterem,  schrägem  Anstieg  in  den  weniger  oder 
gar  nicht  gedehnten  peripheren  Hintergrundstheil  tibergeht. 
Von  solchen  Augenhintergründen  ergeben  ganz  besonders 
diejenigen  sehr  charakteristische  Bilder,  bei  denen  der  cen- 
trale, atrophisch  degenerirte  Fundustheil  gegen  die  periphere 
Täfelung  lebhaft  contrastirt,  wie  dies  z.  B.  der  Augen- 
hintergrund Nr.  2  zeigt 

Die  folgenden  Bilder  (Nr.  3 — 5  der  Taf.  X  u.  XI)  zeigen 
Augen,  in  denen  die  theils  mehr-  theils  einfache  Ausbuchtung 
der  Augen  wand  nur  auf  einer,  und  zwar  immer  der  nasalen 
Seite  durch  mehrere  oder  durch  einen  bald  stärkeren,  bald 
schwächeren  Schatten,  zuweilen  auch  nur  durch  die  leise 
Andeutung  eines  solchen,  deutlicher  hervortritt,  während  auf 
der  entgegengesetzten,  temporalen  Seite  die  ektatische 
Parthie  sich  wenig  auffällig,  nur  mit  einer  unbedeutenden 
Niveaudifferenz  gegen  den  nicht  oder  wenig  ektatischen 
Hintergrund  abgrenzt  Für  die  gamicht  seltenen  Fälle, 
wo  trotz  deutUch  nachweisbarer  und  umschriebener  Ektasie 
des  Hintergrundes  nur  eine  leichte  oder  auch  gar  keine 
Schattenbildung  zu  erkennen  ist,  bringe  ich  je  eine  Ab- 
bildung, Nr.  6  und  7,  bei.  Diese  Fälle  sind  durch  Zeichnung 
besonders  schwer  wiederzugeben,  weil  bei  dem  gewöhnlich 
hier  nicht  unmittelbaren  und  schroffen,  sondern  mehr 
unauffälligen  Uebergang  an  der  Grenze  zwischen  der  Ek- 
tasie und  dem  ungedehnten  Hintergrunde  vor  allem  die 
charakteristischen  Farbendifferenzen  zum  Ausdruck  kom- 
men müssen. 
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Von  besonderem  Interesse  ist  noch  die  letzte  Abbildung 
No.  8,  welche  in  typischer  Weise  zeigt,  wie  öfters  in  «iner 
^össeren  flachen  Ektasie  ein  bestinunter  Theil,  hier  die 
Gegend  des  hinteren  Poles,  noch  besonders  buckelartig  vor- 
getrieben ist 

Im  Anschlüsse  hieran  mag  gleich  noch  in  Kürze  er- 
wähnt werden,  dass  die  Grenzen,  Ausdehnung  und  Lage 
dieser  ophthalmoskopisch  wahrnehmbaren  Ektasieen  sehr 
genau  mit  den  anatomischen  Abweichungen,  wie  ich  sie 
an  einer  grösseren  Anzahl  sehr  gut  conservirter  myopi- 
scher Augen  aus  der  Sammlung  des  Herrn  Geheimrath 
Sattler  sehen  konnte,  übereinstimmen. 

Wie  ich  schon  in  Heidelberg  mittheilte,  war  bei  Myo- 
pieen  >*  20,0  D  stets  eine  scharf  begrenzte  Ektasie  des 
Hintergrundes  erkennbar  und  wenn  ich  damals  angegeben 
habe,  dass  dieselbe  bei  Myopie  zwischen  15,0  und  20,0 
zuweilen,  bei  Myopie  zwischen  10  und  15,0  in  ungefähr 
der  Hälfte  der  Fälle  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  so 
ist  damit  nicht  etwa  gesagt,  dieses  beweise  ja,  dass  die 
Myopie  nicht  immer  auf  Ektasirung  der  Augenhäute  beruhe. 
In  den  ausgeschlossenen  Phallen  sind  allerdings  ausgespro- 
chene, ophthalmoskopisch  auffällig  hervortretende  und  ab- 
gegrenzte Ektasirungen  nicht  nachweisbar  gewesen,  aber  trob.- 
dem  boten  sie  wohl  sämmtUch  Zeichen  der  pathologischen 
Dehnung  der  Augenhäute,  die  sich  ja  in  den  Fällen,  wo 
die  ektatische  Parthie  nicht  scharf  begrenzt  ist,  sondern  -die 
Augenhäute  in  allen  ihren  Theilen  bis  über  den  Aequator 
hinaus  gedehnt  sind,  überhaupt  nicht  in  so  markanter,  weil 
nicht  gegen  den  ungedehnten,  peripheren  Hintergrundstheil 
conti^tirender  Weise  zeigen  kann.  Neben  einer  allge- 
meinen Lichtung  des  Hintergrundes  solcher  Augen,  einer 
sogenannten  diffusen  Atrophie  der  Chorioidea,  findet  sich 
da  meist,  aber  nicht  immer,  ein  grösserer  einseitiger  oder 
ringförmiger  Conus,  eine  mehr  oder  minder  stark  auftretende 
unregelmässige    Pigmentanhäufung   in   den   intervasculären 

T.  Graefe*8  Archir  fQr  Ophthalmologie.  XLIII.  37 
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Bäumen,  eine  zum  Theil  sehr  beträchtliche  Schrägstelluug 
bezw.  perspectivische  Verkürzung  der  Papille  und  eine  starke 
Streckung  der  grossen  Retinalgefässe.  Alle  diese  Momente, 
oder  auch  nur  mehrere  derselben,  weisen  hier  mit  Sicher- 
heit auf  eine  allgemeine  Dehnung  der  Augenhäute  hin. 
Es  sind  mir  bei  diesen  Myopiegraden  gelegentlich  auch 
Augen  ohne  jeglichen  Conus  zu  Gesicht  gekommen,  bei 
denen  es  im  ersten  Augenbhcke  so  schien,  als  ob  der 
Hintergrund  ganz  normal  wäre;  bei  genauer  Untersuchung 
in  Mydriasis  liess  sich  dann  jedoch  stets  sehr  gut  nach- 
weisen, dass  das  Chorioidealpigment  in  der  Nähe  der  Pa- 
pille viel  spärlicher  vorhanden  war,  als  in  der  Peripherie 
und  dass  es  eine  ganz  unregelmässige  Anordnung  zeigte, 
ein  Zustand,  der  in  normalen  Augen  nicht  vorkommen  dürfte. 
Sicher  diagnosticirbare  und  abgrenzbare  Ektasieen  des 
myopischen  Augenhintergnindes  wurden,  wenn  auch  nicht 
in  so  typischer  und  ausgesprochener  Weise  wie  in  den  vor- 
erwähnten Abbildungen,  in  der  Leipziger  Augenklinik  noch 
bei  Myopieen  von  9  D  (Glasmyopie)  ziemlich  häufig,  d.  h.  in 
ungeiähr  ein  Drittel  der  beobachteten  Fälle  dieses  Myopie- 
grades wahrgenommen  und  zwar  sowohl  bei  Erwachsenen 
als  bei  Kindern.  Unter  9  D  wurden  sichere,  wenn  auch 
mehr  beschränkte  Ausbuchtungen  der  Augenwand  in  ver- 
einzelten Fällen,  z.  B.  bei  7  D  noch,  beobachtet  Indirect 
auf  Dehnung  des  Augenhintergrundes  deutende  Zeichen 
sind  bei  den  Myopiegraden  zwischen  6  und  9  D  noch  viel- 
fach beobachtet  worden.  Neben  dem  meist  ziemlich  grossen 
Conus  und  der  oft  recht  beträchtlichen  Schrägstellung  der 
Papille  tritt  z.  B.  bei  Myopie  =  8  D  der  gestreckte  Verlauf 
der  Retinalgefässe  nicht  selten  auffällig  hervor  und  oft  ist 
auch  in  einem  bald  grösseren,  bald  geringeren  circum- 
papillären  Bezirk  die  Chorioidea  im  Sinne  des  Pigment- 
schwundes und  der  Atrophie  verfärbt.  Auch  in  der  That- 
sache,  dass  gar  nicht  so  selten  myopische  Augen  von  5 
bis  6  D,  trotz  normaler  Krümmungsverhältnisse  der  Cornea 
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und  völlig  intacter  brechender  Medien,  beim  Mangel  jeg- 
lichen ophthalmoskopisch -pathologischen  Befundes  in  der 
Maculagegend,  durchaus  nicht  annähernd  auf  eine  normale 
Sehschärfe  zu  bringen  sind,  liegt,  da  ein  anderer  Grund 
als  dass  die  normale  Function  der  Retina  durch  die  myo- 
pische Auseinanderzerrung  ihrer  Elemente  gelitten  hat, 
nicht  auffindbar  ist,  ein  indirecter  Beweis  der  auch  in  diesen 
minder  hohen  Graden  schon  vorhandenen  Ausdehnung  der 
myopischen  Augenhüllen.  Wenn  wir  nun  aber  in  den 
niedrigsten  Graden  der  Myopie  zuweilen  gar  keine  auf 
Dehnung  deutende  Zeichen,  und  öfter  als  einzigen  vom 
normalen  Auge  abweichenden  Befund  nur  den  Conus 
finden,  so  kann  uns  in  den  ersteren  Fällen  das  Fehlen 
solcher  Zeichen  bei  den  geringen  Myopiegraden  aus  den- 
selben Gründen,  wie  bei  der  anatomischen  Untersuchung, 
nicht  wundem,  weil  eben  den  Augenhäuten  vermöge  der 
ihnen  innewohnenden  Elasticität  eine  Anpassungsfähigkeit 
an  geringgradige  Veränderungen  nicht  abgesprochen  werden 
kann;  bezüglich  des  Conus  aber  war  schon  oben  bei  den 
anatomischen  Erörterungen  auseinandergesetzt,  dass  und 
inwieweit  er  als  ein  Ausdruck  der  Dehnungswirkung  am 
hinteren  Augenpol  anzusehen  ist 

Es  zeigt  sich  somit  ein  ganz  continuirlicher  Zusammen- 
hang zwischen  den  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Verän- 
derungen am  Augenhintergrund  geringgradig  und  höchst- 
gradig  kurzsichtiger  Augen,  welcher  ausgedrückt  wird  durch 
das  allen  Fällen  gemeinsame  Moment  der  Dehnung  der 
Augenhäute.  Folgerichtig  müssen  wir  auch  die  gesammte 
Myopie  als  ein  einheitliches  Leiden  ansprechen,  das  nur 
graduelle  Unterschiede  zeigt  und  unter  den  gehörigen  Vor- 
bedingungen gelegenthch  von  den  niedrigsten  zu  den  höch- 
sten Graden  sich  entwickeln  kann.  Wir  können  auch 
weiter  darum  den  myopischen  Process  nicht  als  eine  harm- 
lose Refi-actionsanomalie  ansehen,  sondern  müssen  ihn,  weil 
er  in  allen  Myopiegraden  zur  Dehnung  und  bei  hinreichend 

37* 
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starkem  Auftreten  derselben  wohl  stets  zu  consecutiTer  Ent- 
artung der  Augenhäute  führt,  als  eine  Erkrankung  des 
Auges  auffassen. 

X.  Petimetrisohe  Beobaohtongen. 

Ich  hatte  im  Vorstehenden  schon  Gelegenheit^  auf  die 
functionellen  Störungen,  die  sich  aus  der  Dehnung  der 
Augenhäute  und  der  darin  begründeten  Auseinanderzemmg 
der  Betinalelemente  ergeben,  hinzuweisen.  In  wie  schwerer 
Weise  in  den  höhergradig  myopischen  Fällen  die  Function 
der  Netzhaut  durch  ihre  Dehnung  und  die  Atrophie  der 
Chorioidea  geschädigt  wird,  kann  neben  der  Herabsetzung 
des  centralen  Sehvermögens  besonders  aus  den  perimetri- 
schen Untersuchungen  bewiesen  werden.  Angeregt  durch 
die  Mittheilung  von  Weiss  in  seiner  Arbeit  über  die 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Ektasieen,  dass  er  den  blinden 
Fleck  bei  der  Untersuchung  mit  farbigen  Objecten  wesent- 
lich grösser  gefunden  habe,  als  mit  weissen  Objecten,  habe 
ich  eine  grosse  Reihe  perimetrischer  Untersuchungen  mit 
weissen  und  farbigen  Objecten  an  hochgradig  kurzsichtigen 
Augen  ausgefiihrt  Die  Untersuchungen  erfolgten  am 
Priestley  Smith'schen  Perimeter,  in  der  Mehrzahl  mit 
den  runden  Wolffberg' sehen  farbigen  Tuchobjecten  von 
2  mm  Durchmesser,  gelegentlich  auch  mit  den  runden 
15  mm  Objecten  Wolffberg's  und  zwar,  um  bei  der  Klein- 
heit der  Objecte  die  Aufmerksamkeit  der  Untersuchten  von 
vornherein  besser  fesseln  zu  können,  mit  Ausnahme  einiger 
Controlprüfungen,  immer  in  centrifugaler  Sichtung.  An- 
fänglich stellte  ich  die  Untersuchungen  zur  Vermeidung 
der  in  der  prismatischen  Glasrandwirkung  beruhenden 
Fehlerquellen  ohne  Correctionsglas  an,  bald  jedoch  zog  ich 
es  vor,  im  Interesse  exacterer  Angaben  lieber  die  in  der 
Glascorrection  begründeten  Fehler  mit  in  den  Kauf  zu 
nehmen;  dabei  wurden,  um   die  Untereuchten  nicht  durch 


Beobachtungen  über  hodigradige  Eurzsichtigkeit  etc.       561 

Aufiiöthigung  einer  ihnen  ungewohnten  Accommodations- 
leistung  zu  ennüden,  die  Correctionsgläser  so  gewählt,  dass  sie 
um  ca.  4,0  D  schwächer  waren,  als  die  TÖllig  neutralisirenden 
Concavgläscr.  Wo  es  angängig  war,  d.  h.  die  Patienten 
mir  mehrfach  zur  Verfügung  standen,  wurden  die  Unter- 
suchungen auf  mehrere  Tage  vertheilt,  um  nach  Möglich- 
keit zu  verhüten,  dass  der  Patient  etwa  durch  in  äusseren 
Veranlassungen  liegende  Gründe  zu  incorrecten  Angaben 
veranlasst  werden  könnte.  In  einzelnen  Fällen  wurden  Nach- 
prüfungen sofort  oder  Controlprüfungen  mit  denselben  Ob- 
jecten  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommen.  Zweimal 
war  ich  in  der  glücklichen  Lage,  ohne  Brillen  untersuchen 
zu  können,  da  es  sich  imi  discindirte,  myopisch  gebliebene 
Augen  handelte. 

Beim  Betrachten  der  nachfolgenden  Gesichtsfelder  fallt 
zunächst  in  den  meisten  Fällen  die  hochgradige,  concentrische 
Elinschränkung  der  peripheren  Grenze  auf,  die  trotz  der  centri- 
fugalen  Prüfung  besteht  Da  diese  bedeutende  Einschränkung 
sowohl  an  den  ohne  Correctionsglas  geprüften  discindirten 
Augen  (vgl.  Fig.  3  u.  Fig.  5),  als  auch  an  mehreren  nicht  neutra- 
lisirten  anderen  myopischen  Augen  gefimden  wurde,  so  kann 
es  sich  nicht  um  einen  durch  die  verkleinernde  Wirkung 
des  Glases  bedingten  Fehler  handeln,  und  da  femer  diese 
Beschränkung  der  peripheren  Grenze  bei  H.  (Fig.  3  u.  4),  Sehn. 
(Fig.  2)  und  einigen  Anderen  auch  bei  der  Prüfung  mit  den 
grossen  weissen,  15  mm  Objecten  festgestellt  wurde,  so  kann 
sie  auch  nicht  auf  die  Kleinheit  des  Untersuchungsobjectes 
bezogen  werden.  Gerade  eine  Doppeluntersuchung  bei  dem 
Myopen  Sehn.  (Fig.  2),  der  mitCorrection  —12,0  und  kleinstem 
weissen  Object,  und  später  bei  gleicher  Correction  mit  dem 
weissen  15  mm  Object  untersucht  wurde,  ergab  eine  fast 
absolute  Uebereinstimmung  beider  Gesichtsfelder.  Auch 
Ole  Bull  hat  bei  seinen  Untersuchungen  eine  concentrische 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  schon  bei  Myopieen  über 
4— 6  D  gefunden. 
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Höchst  auffällig  ist  bei  diesen  Gesichtsfeldern  weiter 
die  fast  stete  hervortretende  stärkere  Einschränkung  auf 
der  temporalen  Seite,  welche  also  auf  Störungen  der  Netz- 
hautfunction  der  nasalen  Seite  hindeutet  Am  krassesten 
tritt  dieses  wieder  bei  dem  Gesichtsfelde  von  Sehn.  (Fig.  2) 
hervor.  Entgegen  der  bisherigen  Auffassung ,  dass  die 
Dehnung  der  Augenhäute  auf  der  temporalen  Seite  am 
stärksten  ist  und  hier  am  meisten  zu  Schädigungen  der  Retina 
und  Chorioidea  fuhrt,  lehren  unsere  Gesichtsfelder,  dass 
die  Retina  auf  der  nasalen  Hälfte  am  schwersten  ge- 
schädigt, ja  vielfach  fast  Ainctionsunfähig  ist  Nach  dem 
ophthalmoskopischen  Befunde,  der  uns  die  Stufen  und  tiefen 
Schatten  immer  entweder  zuerst  auf  der  nasalen  Seite,  oder 
bei  ringförmiger  Schattenbildung  hier  immer  am  stärksten 
zeigt,  ist  dieses  Verhalten  allerdings  ohne  Weiteres  verständ- 
lich. Wenn  weiter  öfter  beobachtet  werden  konnte,  dass 
bei  Prüfung  mit  grossen  Objecten  die  Gesichtsfeldeinschrän- 
kung kaum  merklich  war,  während  sie  bei  der  weiteren 
Prüfung  mit  kleinen  Objecten  ganz  ausgesprochen  hervor- 
trat, so  ist  dies  wohl  daraus  zu  erklären,  dass  bei  der 
grösseren  Flächenausdehnung  der  Netzhautbilder  von  ersteren 
Objecten  noch  eine  genügend  grosse  Zahl  percipirender 
Netzhautelemente  gleichzeitig  erregt  wird,  um  eine  Reaction 
hervorrufen  zu  können,  dass  aber  bei  den  kleineren  Netz- 
hautbildem  die  Auseinanderzerrung  dieser  Elemente  schon 
so  stark  zur  Geltung  kommt,  dass  ein  zum  Bewusstsein 
kommender  Reiz  durch  die  wenigen  erregten  Netzhaut- 
elemente nicht  mehr  in  genügender  Intensität  ausgelöst 
werden  kann. 

Ausser  dieser  peripheren  Beschränkung  des  Gesichts- 
feldes finden  wir  in  der  Umgebung  des  blinden  Fleckes  ein 
Gebiet,  welches  jenseits  der  durch  den  Conus  bedingten 
Begrenzung  des  blinden  Fleckes  die  Eigenthümlichkeit  zeigt, 
dass  die  Unempfindlichkeit  für  die  Farben  gelb,  roth,  blau, 
grün  in  progressiver  Weise  zunimmt  und  weiter,  dass  diese 
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zunächst  concentrisch  zum  blinden  Fleck  verlaufende  Zone 
sich  häufig  noch  in  ein  bandartiges,  aber  immer  con- 
centrisch zum  Fixationspunkt  gelegenes  relatives  oder  ab- 
solutes Skotom  nach  oben  und  unten  vom  blinden  Flecke 
fortsetzt 

Vergleicht  man  dieses  gürtelartige  relative  oder  abso- 
lute Skotom  mit  dem  Augenhin tergrunde,  so  ergiebt  sich, 
dass  dasselbe  in  Form  und  Lage  den  Parthieen  des  Hinter- 
grundes entspricht,  welche  zwischen  der  Papille  und  dem 
peripheren  Eande  der  nasalen  schattigen  Stufe  gelegen  sind 
und  den  Eindruck  der  stärksten  Dehnung  der  Chorioidea 
machen.  Diese  Skotome  sind  noch  insofern  für  uns  sehr 
werthvoll.  als  sie  uns  ohne  Weiteres  die  Erklärung  für  die 
Entstehung  der  oben  beschriebenen,  auffälligen  temporalen 
Gesichtsfeldeinschränkung  liefern.  Dadurch  nämlich,  dass 
mit  zunehmender  Degeneration  des  Fundus  die  peripher- 
wärts  gelegene  Grenze  mit  der  Vergrösserung  dieser  Sko- 
tome nach  aussen  rückt,  die  allgemeine  Gesichtsfeldgrenze 
aber  concentrisch  hereinrückt,  muss,  sobald  Skotomgrenze 
und  periphere  Gesichtsfeldgrenze  einander  berühren,  nun 
sofort  das  ganze  temporale  Gesichtsfeld  bis  an  die  centrale 
Grenze  des  Skotoms  zum  Ausfall  kommen.  Es  mag  hier 
noch  ausdrücklich  betont  werden,  dass  an  der  Stelle  des 
Hintergrundes,  die  diesem  Skotom  entspricht,  absolute  Cho- 
rioidealatrophie  in  diesen  Fällen  niemals  nachgewiesen  werden 
konnte,  so  dass  wir  in  dem  perimetrischen  Befunde  nur  den 
Ausdruck  der  hochgradigen,  aber  noch  nicht  zu  völliger 
Atrophie  fortgeschrittenen  Dehnung  der  Chorioidea  mit  ihrer 
nachtheihgen  Wirkung  auf  die  Elemente  der  Retina  er- 
blicken dürfen.  Ich  gebe  im  Nachstehenden  eine  Anzahl 
der,  die  oben  besprochenen  Gesichtsfeldveränderungen  in 
charakteristischer  Form  wiedergebenden.  Gesichtsfeldauf- 
nahmen mit  den  nöthigen  Erläuterungen: 

Sehn.,  Albin;    25  Jahr. 

links:  V  mit  —  16,0=  «/jj^  f. 
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HintcrgrunclBbild  Taf.  X.  Nr.  4.  Ringförraiger  Conns,  temporal 
2^',— 3  Papillen  breit  Cireampolare  Ektasie  mit  nasalem  Schatten. 

Gesichtsfeldprüiiing  am  27.y.  95  mit  Correctionsglas — 12,0 
in  oentrifxigaler  Richtung.  Weisses,  rundes  Wolffberg'sches 
Tuchobject  von  15  mm  Orösse.  —  Eine  Nachprüfung  mit  dem 
kldnen  weissen,  2  mm  Object  ergab  dieselbe  Gesichtsfeldform^ 
mit  nur  oben  und  nassd  um  2 — 3^  hereingerückter  Grenze. 


Linkes  Au^. 


Das  rechte  Auge,  mit  einer  Myopie  =  — 26,0  und  V=*/24  f, 
dessen  Hintergrund  durch  Taf.  X,  Zeichn.  3  Toiuisehaulicht  wird, 
zeigt  ein  mit   dem  vorstehenden  fast   genau  überdnstimmendes 
Gesichtsfeld. 
H.,  Otto;   44  Jahr. 

Rechts:  V  mit —35,0=  */io„;   nadi  der  Discission  V  mit 

-6,0=«/3e<^- 

Grosser  ringförmiger  Conus,  temporal  2 — 2  ^/,  Papillen  breit 

Hochgradige  drcumpolare  Ektasie  des  Fundus  mit  starker,  mehr- 
facher nasaler  und  einfacher  temporaler  Schattenbildung.  Isolbrter 
atropliischer  Heerd  in  der  temporalen  Peripherie. 

Centrifugale  Gesichtsfeldaufhahmen  am  disdndirten  Auge,  bei 
noch  vorhandener  Myopie  =  6,0;  Prüfung  rfme  CorrectionsgiSser. 

Gesichtsfeld  (Fig.  3)  aufgenommen  am  6. 11. 95  mit  dem  weissen 
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Wolffberg'schen  15  mm  Object  In  der  schraffirten  Zone  neben 
dem  absoluten  Skotom  wird  das  weisse  Object  nur  als  „grauer 
Seheui^  wahrgenommen. 

Hechtes  Auge. 

0      2p 


Flg.  3. 


Linkes  Auge. 

20  0 


i'lOO 
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Links:  V  mit  —  34,0  —  %q  f. 

Grosser  ringförmiger  Conus,  temporal  2  Papillen-,  nasal  1  Pa- 
pillendurchmesser  breit.  Nach  oben  aussen  (im  umgekehrten  Bild) 
an  den  Conus  ansetzend  eine  grössere  atrophische  Zone.  Ausser- 
dem isolirter  atrophischer  Heerd  im  umgekehrten  Bild  oben  innen 
vom  Conus.  Cb'cumpolare  Ektasie  des  Fundus,  nasale  und  tempo- 
rale Schattenbildung. 

Centrifugale  Gesichtsfeldprüfung  ohne  Correctionsgläser,  mit 
grossen  15  mm  Objecten.     Vgl.  Fig.  4. 

Die  ausgezogenen  Linien  geben  das  am  6.  IL  95  mit  dem 
weissen  15  mm  Object  aufgenommene  Gesichtsfeld  wieder;  die 
doppelt  schrafiirte  Zone  zeigt  das  absolute  Skotom  an,  in  der  dn- 
fach  schrafißrten  Zone  ersdieint  das  weisse  Fixationsobject  undeutlich. 

Die  punktirte  Linie  giebt  die  Grenzen  für  blau,  die  gestridiene 
Linie  dieselben  für  grün  wieder;  beide  wurden  am  7.  IL  95 
festgesteUt. 

Z.,  Richard;    22  Jahr. 

links:  V  mit  —  23,0  =  ^/ig  f.,  bezw.  nach  der  Discission 
mit  —  2,0  =  «/,gf. 

Linkes  Auge. 


Grosser,  temporal  2  Papillen  breiter  Conus.  Circumpolare 
Ektasie  des  Fundus  mit  doppelter  Schatten biklung  auf  der  na- 
salen Seite. 
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Centiifagale  Gesichtsfeldprüftmg  am  discindirten  Auge  von 
—  2,0,  ohne  Correction  mit  2  mm  Objecten;  Bämmtiiche  Prüfimgen 
am  17.  III.  95.    Vgl.  Fig.  5. 

Die  ausgezogenen  Linien  umgrenzen  das  Gesichtsfeld  und 
in  demselben  das  Skotom  f1)r  weiss;  die  punktirten  beides  für 
blau,  die  gestrichelten  dasselbe  für  grün. 

Rechts:  V  mit  —2Sfi=%^t 

Grosser  Conus,  temporal  von  1%  Papillenbreiten.  Circum- 
pokre  Ektasie  des  Fundus  mit  starker  nasaler  Schattenbildung. 

Centrifugale  Gesiditsfeldprüfung  am  17.  VI.  95  mit  Cor- 
rectionsglas  — 24,0  und  2  mm  Objecten,    Vgl.  Fig.  G. 

Die  ausgezogenen  Linien  zeigen  das  Gesichtsfeld  und  den 
blinden  Fleck  für  weiss,  die  punktirten  Linien  das  gleidie  für 
roth  an. 

Rechtes  Auge. 

0    ao 


Fig.  6. 


L.,  Ernst;    29  Jahr. 

linkes  Auge:   V  mit  —30,0  =  ^/24  f. 

Vgl.  Taf.  XI  Hintergrund  Nr.  5.  Temporaler  Conus  von  2  ^/^ 
Papillenbreiten.  Circumpolare  Ektasie  des  Fundns  mit  starker 
nasaler  Schattenbildung. 

Centrifugale  Gesichtsfeldprüfung  mit  Concavglas  20,0  und 
2  mm  Objecten  am  3.  V.  95.    Vgl.  Fig.  7. 

Die  ausgezogenen  Linien  umgrenzen  Gesichtsfeld  und  Skotom 
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für  weiss,  die  pimktirten  dasselbe  für  rotli,  die  gestrichelten  das 
nämliche  für  grün. 

Linkes  Auge. 


1001 


H.,  Marie;    25  Jahr. 

Rechtes  Auge:  V  mit  —18,0  Ocyl.  — 1,75-^=  «/jg. 

Rechtes  Auge. 

0 20 
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PapiUenbreiter  temporaler  Conus,  Ektasie  des  Fundus  ohne 
jegliche  Schattenbildung.  Yergl.  Hintergrund  Taf.  XI,  Nr.  7.  Erstes 
Gesichtsfeld  (Fig.  8)  ohne  Correctionsglas  am  13.  III.  95  in 
centrüugaler  Richtung  mit  weissem,  2  mm  Object  aufgenommen. 

Das  zweite  Schema  (Fig.  9)  enthält  die  drei  getrennten  Auf- 
nahmen vom  21.,  23.  u.  25.  III.  95,  die  bei  Anwendung  des  Correc- 
tionsglases  —  14,0  mit  2  mm  Objecten  in  centrifugaler  Richtung  aus- 
geführt wurden.  Hier  geben  die  ausgezogenen  Linien  die  Grenzen 
des  nachträglich,  am  25.  III.,  aufgenommenen  Gesichtsfeldes  und 
Skotoms  für  weiss,  die  an  letzteres  Gebiet  angrenzende  schraffirte 
Zone  deutet  eine  Stelle  des  Gesichtsfeldes  an,  in  der  das  weisse 
Object  nur  sehr  undeutlich  walirgenommen  wurde.  Die  punk- 
thrten  Linien  umgrenzen  das  Gesichtsfeld  für  blau,  die  gestrichel- 
ten das  Gesichtsfeld  für  rolh. 


Rechtes  Auge. 

0    20 


Br.,  Emil;    31  Jahr. 

links:  V  mit  — 18,0=  ß/,«  z.  Hälfte. 

Ringförmiger  Conus,  circumpapilläre  Ektasie  des  Fundus 
mit  nasaler  Doppelstufe.  Maculagegend  mit  weisslichen,  spinmg- 
artigen  Streifen  und  einem  kleinen  runden,  bräunlichen  Heei*d. 

^Centripetale^  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  am  19.  III.  96 
unter  Correctionsglas  — 14,0  mit  2  mm  Objecten.    Vgl,  Fig.  10. 
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Die  ausgezogenen  Linien  ergeben  das  Gesichtsfeld  und  Skotom 
ffir  weiss,  die  punktirten  Linien  zeigen  das  Gesichtsfeld  für  blau. 

Liiikes  Auge. 


300^ 


Sch.,  Paula;    16  Jahr. 

Unks:  V  mit  —15,0  Ocyl  —  2,5->=<5;^8  z.  Hälfte. 

Linkes  Auge. 
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Schmaler  Conus  nach  unten.  Hochgradige  und  besonders 
nasal  scharf  begrenzte  Lichtung  des  Fundus.  Maculagegend  stark 
pigmentirt. 

Centriftigale  Gesichtsfeldprüfung  mit  2  mm  Objecten  und 
Correctionsglas  — 11,0.   Vgl.  Fig.   11. 

Die    ausgezogenen  Linien  geben  die  bei  der  Prüfung  am 
25.  V.  95   gefundenen  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  und  Skotoms 
für  weiss  wieder,  die  punktirten  Linien  umgrenzen  das  am  27.  V. 
festgestellte  Gesichtsfeld  für  blau. 
Fram  K.;    26  Jahr. 

Rechts:  V  mit  —Ufl  =  %Q. 

Conus  nach  aussen,  Va  Papillendurdimesser  breit.  Circum- 
papilläre  Ektasie  des  Fundus.  In  der  Gegend  des  hinteren  Poles 
Gruppen  weisser,  pigmentumsäumter  Streifchen  und  Punkte. 


Rechtes  Auge. 

0 20 


Centrifugale  Gesichtsfeldprüfung  am  6.  X.  95  mit  Corrections- 
glas —  12,0  und  2  mm  Objecten.    Vgl.  Fig.  12. 

Die  ausgezogenen  Unien  umgrenzen  das  Gesichtsfeld  und 
Skotom  für  weiss,  die  punktirten  Linien  beides  für  roth,  die  ge- 
strichelten dasselbe  für  grün. 
D.,  Otto;  32  Jahr. 

Rechts:  V  mit  —20,0  Ocyl.  —2fi-^=r%Q. 

Schräg   gestellte   Papille,   temporaler    Conus   von    1^/^  Pa- 
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pillenbreiten.   Tiefe  drcnmpolare  Ektasie  des  Fundus  mit  starkem, 
nasalem  Schatten. 

Rechtes  Auge. 


Fig.  13. 

Centrifugale  Gesiclitsfeldprüfung  am  11.  VI.  95  mit  Gor- 
rectionsglas  —  1 6,0  und  2  mm  Objecten.  Y^.  Fig.  1 3. 

Die  ausgezogenen  Linien  umgrenzen  Gesichtsfeld  und  Skotom 
für  weiss  ^  die  punktirten  Linien  beides  für  roth. 

Das  in  gleicher  Weise  geprüfte  Gesichtsfeld  des  linken 
Auges  zeigt  fast  genau  dieselben  VeihSltnisse. 

Seh.,  Max;    29  Jalir. 

Beiderseits  ringförmiger  Gonus,  temporal  von  Papillenbreite, 
nasal  ^j^  Papillen  breit.  Ausgesprochene  circumpapilläi'e  Ektasie 
des  F\indu8,  Maculagegend  stark  pigmentirt.  Rechts  zwischen 
Papille  und  Macula   eine  frische  Uaemorrhagie. 

Gentiifugale  Gesiclitsfeldprüfung  am  18.  VI.  95.  mit  2  mm 
Objecten  unter  Anwendung  von  Gorrectionsglas — 12,0.  Vgl.Fig-14. 

Die  ausgezogenen  Linien  umgrenzen  Gesiditsfeld  und  Skotom 
für  weiss,  die  punktirten  das  nämliche  für  roth. 

Das  ebenso  geprüfte  Gesichtsfeld  des  anderen  Auges  cdgt 
ganz  älmliche  Verhältnisse. 
B.,  Lina;    20  Jahr.     Rechts:  V  mit  —  16,0=  «/j^. 

Temporaler  Gonus  von  Papülenbreite.  Gircumpapilläre 
Ektasie  des  Fundus. 
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CentrÜTigale  Gesichtsfeldprüfiing  (Fig.  15)  am  28.  X.  95  mit 
weissem  2  mm  Object  bei  Anwendung  des  Ck)rrectionsgla8e8  —  1 2,0. 

Rechtes  Auge. 

0    ... 


(>.,  Paul;    14  Jahr.     Rechts:  V  mit   —  18,0  =  «/joo- 

Papillenbreiter    Conus,    gestreckter   Gefässverlauf.      Circum- 

T.  Graefe*B  Archiv  fQr  Ophthalmologie.    XLIII.  3g 
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papilläre  Ektasie  des  Fundus  mit  nasaler  Doppelstufe,  keine 
Schattenbildung. 

Centrifugale  Gefflchtsfeldprüfung  am  23.  IIL  95  mit  Ck)r* 
rectionsglas  — 14,0  und  2  mm  Objecten.    Vgl.  Fig.  16. 

Die  ausgezogenen  Linien  ergeben  das  Gesichtsfeld  und  Skotom 
für  weiss,  die  punktirten  umgrenzen  das  Gesichtsfeld  fQr  roth. 


Rechtes  Auge. 


Fig.  16. 

R.,  Martha;    15  Jahr. 

links:  V  mit  —10,0  ocyL  —2,0  —  =  ®/t4- 
Temporaler  Conus   von    ^/^   Papillenbreite;    drcumpapilläre 
seichte,  nicht  ganz  scharf  abgrenzbare  Ektasie. 

Centrifugale  Gesiditsfeldprtlfung  am  10.  V.  95  mit  weissem 
2  mm  Object  und  Concavglas  8,0.  Vgl.  Fig.  17.  —  Eine  frühere 
GesichtsfeldprUfung  ohne  CorreetionsglaB  zeigte  ebenfalls  eine  voll- 
ständig  ringi  örmige  Zone,  in  der  das  flxationsobject  unsichtbar  war. 

H.,  Anna;    48  J. 

Links:  V  mit  —15,0  Ocyl.  — 1,5  =  */,4. 

Ringförmiger  Conus,  temporal  von  Papillenbreite,  nasal  und 
oben  von  ^j^,  unten  von  '/^  Papillenbreite.  Nasale  Ektasie  des 
Fundus  mit  leichtem  Schatten;  die  Maculagegend  ist  halbinsel- 
artig aus  der  Ektasie  ausgesperrt 

Centrifugale  Gesichtsfeldprfiiung  am  30.  III.  95  mit  Cor- 
rectionsglas  — 11,0  und  2  mm  Objecten.   Vgl.  Fig.  18. 
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Die  aasgezogenen  Linien  (Fig.  18)  bezdehnen  Gesiditsfeldjund 
Skotom  für  weiss,  die  punktirten  das  gleiche  ftlr  gelb;    diejge- 


Linkes  Auge. 

0 


leo 
Flg.  18. 

Strichelten  Linien  umgrenzen  das  Gesichtsfeld  ffir  roth,  die  punktirt- 
gestrichelten  dasjenige  ffir  grün. 

38* 
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Rechts:  V  mit  —15,0  ocyl.  —2,0  =  %^  f. 

Ringförmiger  Conufl,  temporal  auf  1^/4  PapiUenbreiten  ver- 
grössert  Circnmpolare  Ektasie  des  Fundus,  leichter  nasaler  Schatten. 

Centrifugale  Gesichtsfeldprüfung  ohne  Correctionsgias  mit 
2  mm  Objecten.     Vgl.  Fig.  19. 

Die  ausgezogenen  Linien  umgrenzen  das  am  9.  III.  95 
aufgenommene  Gesichtsfeld  ftlr  weiss,  die  punktirten  das  am 
16.  III.  festgestellte  Gesichtsfeld  für  gelb  und  die  gestridielten 
das  am   19.  III.  95  geprüfte  Gesichtsfeld  für  roth. 

Rechtes  Auge. 


XI.   Die  poBtoperative  VerbeBserang  der  Sehsohärfe. 

Was  nun  die  Verbesserung  des  Fem-Sehvermögens 
durch  die  Operation  anlangt,  so  ist,  nach  der  besten  zur 
Beobachtung  gekommenen  postoperativen  Sehschärfe  be- 
rechnet, bei  den  Leipziger  Operirten:  7  mal  eine  Ver- 
besserung des  Sehvermögens  nicht  eingetreten,  8 mal  war 
die  Besserung  eine  nur  unbedeutende,  11  mal  etwas  grösser 
oder  kleiner  als  ^/jfach,  13mal  ungetähr  ^/gfach,  23mal 
annäherad  zweifach,  6 mal  2^/, fach  bis  kleiner  als  drei- 
fach.     Nur    4 mal     wurde     eine    grössere    Besserung    de« 


Beobachtungen  über  hochgradige  Karzsichtigkeit  etc.       577 

Sehvermögens  als  eine  dreifache  festgestellt,  nämlich  zwei- 
mal eine  S^j^tache  bei  einem  früheren  Sehvermögen  von 
je  ®/eo  ^löd  •/i,6;  einmal  eine  3 '/^ fache  bei  einem  sechs- 
jährigen Knaben  und  einmal  sogar  eine  5  ^/^  fache  bei  einem 
Individuum  mit  früherer  Sehschärfe  ^/joo-  Es  muss  sofort 
auffallen,  dass  diese  hochgradigen  Verbesserungen,  mit  Aus- 
schluss derjenigen  des  erst  6jährigen  und  darum  in  seinen  An- 
gaben nicht  ganz  zuverlässigen  Knaben,  sämmtUch  nur  bei 
solchen  Individuen  zur  Beobachtung  kamen,  die  vor  der 
Operation  eine  sehr  schlechte  Sehschärfe  besassen  und  man 
wird  wohl  kaum  fehlgehen,  wenn  man  in  den  aus  diesem 
Grunde  ungenauen  Angaben  bei  der  voroperativen  Seh- 
schärfeprüfung die  Ursache  der  scheinbar  auffallend  grossen 
Besserung  des  Sehvermögens  sucht  Im  ganzen  in  drei 
Fällen,  bei  denen  die  Operation  an  sich  gut  und  ohne 
Complication  abgelaufen  war,  ist  eine  Abnahme  des  Seh- 
vermögens beobachtet  worden;  es  erklärt  sich  dies  jedoch 
daraus,  dass  bei  diesen  drei  Fällen  die  Sehschärfe  nur  ver- 
hältnissmässig  kurze  Zeit  nach  der  Operation,  als  die  un- 
mittelbaren Folgen  des  operativen  Eingriffes  noch  nicht 
völlig  ausgegUchen  waren,  geprüft  werden  konnte. 

Wir  wissen,  dass  starke  Concavgläser  dadurch,  dass 
sie  den  zweiten  Knotenpimkt  im  Auge  nach  rückwärts  ver- 
lagern, die  Netzhautbilder  ziemlich  beträchtlich  verkleinem 
und  infolgedessen  das  Sehvermögen  eines  durch  sie  corri- 
gtrten  Auges  nicht  unbedeutend  herabsetzen.  Mauthner 
hat  diese  Verkleinerung  bei  — 20,0,  im  Abstände  von 
^/,  Zoll  =  15  mm  vom  Knotenpunkte,  auf  ^j^  berechnet, 
wonach  in  diesem  Falle  bei  Beseitigung  des  Glases  also 
eine  */,  fache  Verbesserung  des  Sehvermögens  zu  erwarten 
wäre.  Schanz  hat  aber  gefunden,  dass  die  aus  dem  Fort- 
fallen des  Concavglases  und  anderen  Momenten  sich  er- 
gebende thatsächhche  Verbesserung  des  Sehvermögens  bis 
auf  den  zwei-  bis  dreifachen  Werth  der  voroperativen  Seh- 
fähigkeit   ansteigen    kann   und   Leber   kommt    in   seinen 
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„Bemerkungen  über  die  Sehschärfe  hochgradig  kurzsichtiger 
Augen  vor  und  nach  operativer  Beseitigung  der  Linse'' 
A.  f.  O.  dieser  B.  pag.  237  zu  dem  Ergebniss,  dass  der 
Unterschied  auf  das  2^l^fRche  und  darüber  sieigen  kann, 
dass  aber  Verbesserungen  um  das  dreifache  und  darüber 
sich,  von  etwaigen  höchst  seltenen  Ausnahmen  abgesehen, 
nur  noch  theilweise  durch  Yergrösserung  der  Netzhautbilder 
erklären  lassen.  Ein  BUck  auf  die  Besserungsgrösse  des 
Sehvermögens  der  Leipziger  Operirten  zeigt  nun,  dass  die 
postoperativen  Werthe  mit  den  in  Folge  des  Glasfort&Iles 
u.  8.  w.  theoretisch  zu  erwartenden  thatsächlich  überein- 
stimmen und  dass  daher  auf  eine  Besserung  des  Distinctions- 
vermögens  zur  Erklärung  dieser  Verbesserung  nicht  zurück- 
gegriffen zu  werden  braucht  Da  Schweigger  bei  seinen 
Operirten  keine  grössere  Besserung  des  Sehvermögens,  als  wie 
er  sie  theoretisch  erwartet  hatte,  nachweisen  konnte,  hat  er 
seiner  Zeit  Fukala  gegenüber,  welcher  über  ganz  auffal- 
lende Verbesserungen  der  Sehfähigkeit  berichtete,  betont, 
dass  sich  diese  scheinbaren  Besserungen  nur  durch  ungenaue 
Untersuchimgen  vor  der  Operation  erklären  liessen.  Ge- 
stützt auf  die  Mittheilungen  v.  Hippers  auf  der  95er  Ver- 
sammlung der  ophthalm.  Gesellschaft  zu  Heidelberg  glaubt 
nun  Fukala  seine  Angaben  über  die  hochgradige  Ver- 
besserung des  Sehvemiögeus  gegen  Schweigger's  Einwände 
aufrecht  erhalten  zu  können  und  kommt  dabei  zu  folgender 
origineller  Erklärung  dieser  Verbesserung:  „eine  successive 
Besserung  der  Netzhautfunction  ...  ist  auch  leicht  dadurch 
erklärlich,  dass  das  Auge  vorher  nicht  gewöhnt  gewesen 
ist,  in  die  Feme  deutlich  zu  sehen;  durch  längere  Uebung 
im  Femsehen  lemt  es  auch  langsam,  die  Gegenstände 
immer  besser  zu  erkennen.  Es  erlangt  die  Netzhaut,  welche 
vorher  nie  ein  Femsehen  besass,  eine  Uebung  im  deut- 
lichen Sehen."!  v.  HippeTs  Erfahrungen  über  die  post- 
operative Verbesserung  der  Sehfähigkeit,  auf  die  sich  Fu- 
kala  besonders    stützt,    zeigen  nun  allerdings  bei  29  aus- 
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ftihrlicher  beschriebenen  Augen  dreimal  eine  7 fache,  zwei- 
mal eine  6  fache  und  funänal  eine  4  fache  Verbesserung 
des  Sehvermögens;  betrachtet  man  aber  diese  Fälle  näher, 
so  ergiebt  sich,  dass  sie  alle  vor  der  Operation  eine 
sehr  geringe  Sehschärfe,  nämlich  nur  0,1  darboten  und 
dass  darum,  wie  schon  bei  den  Leipziger  Operirten 
mit  einer  auffälligen  Verbesserung  des  Sehvermögens,  in 
erster  Linie  an  eine  nicht  ganz  zuverlässige  präoperative 
Sehschärfenangabe  gedacht  werden  muss.  Vossius,  auf  den 
sich  Fukala  weiter  beruft,  hat  bei  seinen  neun  mitge- 
theilten  Operationen  einmal  eine  vierfache,  und  zweimal 
eine  3,3  fache  Verbesserung  der  Sehfähigkeit  wahrgenommen, 
aber  auch  diese  Fälle  zeigten  sämmtlich  vor  der  Operation 
die  geringe  Sehschärfe  von  nur  0,1.  Wie  hier,  so  tritt 
fast  in  allen  Tabellen  hervor,  dass  gerade  bei  den  für  die 
präoperative  Functionsprü^ng  in  Folge  besserer  Sehschärfe 
zuverlässigeren  Fällen  die  postoperative  Verbesserung  nie 
so  bedeutend  wird,  als  in  den  Fällen  mit  geringem  prä- 
operativen Sehvermögen.  Sollte  sich  übrigens  auf  Grund 
eines  reichhaltigeren  Beobachtungsmaterials,  was  nach  den 
Leipziger  und  den  übrigen  bisherigen  Erfahrungen  jedoch 
zu  bezweifeln  ist,  in  Zukunft  ergeben,  dass  die  postoperative 
Verbesserung  der  Sehfähigkeit  die  theoretisch  zu  erwartenden 
Grenzen  überschreitet,  so  müsste  man  geradezu  diese  weitere 
Besserung  durch  die  vorläufig  durch  nichts  bewiesene  An- 
nahme erklären,  dass  nach  der  Operation  eine  geringe  Con- 
traction  der  Augenhäute  eintritt,  die  dann  durch  die  all- 
mähliche Annäherung  der  auseinandergezerrten  percipirenden 
Netzhautelemente  zu  einer  besseren  Function  der  Netzhaut 
ftifaren  könnte. 

Geradezu  verwunderlich  ist  es,  wie  wenig  bei  der  Be- 
sprechung des  postoperativen  Sehvermögens  fast  von  allen 
Autoren  auf  das  erlangte  Sehvermögen  für  die  Nähe  Bück- 
sieht  genommen  wird.  Während  fast  alle  Arbeiten  und 
Referate  sich  sehr  ausftihrHch  über  das  erlangte  Fem-Seh- 
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veimögen  auslassen,  berücksichtigen  dieselben  die  Nab- 
Sehschärfe  entweder  überhaupt  nicht,  oder  aber  sie  geben 
nur  80  ungenaue  Angaben  darüber,  dass  der  Leser  solchei* 
Publikationen  zu  einem  richtigen  Urtheile  über  den  wahren 
Werth  der  Nah-Sehschärfe  nicht  kommen  kann.  Ueber- 
gehen  wir  die  Tabelle  von  Mooren,  welche  bei  genauester 
Registrirung  des  Zeitpunktes  der  einzelneu  operativen  Ein- 
griffe das  wichtigste  Kriterium  jeghcher  Augen-Operations- 
methode, die  Resultate  derselben  bezüglich  der  Sehschärfe^ 
ganz  veiiiachlässigt,  —  denn  aus  den  Worten:  „dass  in  allen 
Fällen  die  erzielte  Sehschärfe  eine  befriedigende,  oft  sogar 
glänzende  wai***  im  Vergleich  zu  einigen  näher  erörterten 
Verlaufsanomaheen,  wie  z.  B.  dem  Seite  77  erörterten  Falle 
(Occlusio  Pupillae),  den  Fällen  mit  Iritis  (No.  54  u.  61), 
dem  Falle  mit  Ablatio  retinae  (No.  49)  il  s.  w.,  sind  bei 
dem  vorhegenden  Widerspruche  Folgerungen  überhaupt 
nicht  zu  ziehen,  —  so  geben  z.  B.  die  Tabellen  von  Hori, 
Pflüger,  Silvestri  u.  A.  über  das  postoperative  Nah- 
Sehverniögen  gar  keine  Auskunft,  die  Abhandlung  von 
Hayder  begnügt  sich,  ohne  Andeutung  der  Sehschärfe, 
kurzweg  die  verordnete  Nahebrille  zu  bezeichnen,  die  Ar- 
beiten von  Vossius  und  Niebuhr  sind  zwar  insoweit 
etwas  ausfuhrlicher,  als  sie  über  die  verordnete  Nahebrille 
und  die  gelesene  Schriftprobe  Mittheilungen  machen,  sind 
aber  insofern  unzureichend,  als  es  unterlassen  wird,  die 
Entfernung,  in  welcher  die  betreffenden  Schriftproben  mit 
diesen  Correctionsgläsem  erkannt  werden,  anzugeben.  Da 
nun  aber  die  durch  Entfernung  der  linse  herabgesetzte  Brech- 
kraft durch  ein  entsprechend  starkes,  vor  das  Auge  ge- 
stelltes Convexglas  wieder  ausgeglichen  werden  und  bei 
dieser  gleichsam  künstlichen  Wiedererzeugung  der  zuvor 
beseitigten  Myopie  das  Sehvermögen  in  der  nächsten  Nähe 
des  Auges  annähernd  wieder  auf  denselben  Standpunkt  wie 
vor  der  Operation  gebracht  werden  kann,  so  muss  vom 
operirten  Auge  bei  Verordnung  stärkerer  Convexgläser  eine 
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feinere  Schriftprobe  (natürlich  unter  grösserer  Annäherung) 
gelesen  werden,  als  dies  bei  Benutzung  schwächerer  Con- 
vexgläser  in  der  diesen  entsprechenden  Entfernung  der  Fall 
ist.  Aus  der  einfachen  Thatsache,  dass  mit  einem  be- 
stimmten Convexglase  eine  feine  Schriftprobe  gelesen  wird, 
können  wir  demnach,  wenn  die  Entfernung,  in  der  dieselbe 
gelesen  wird,  nicht  bekannt  ist,  keine  sicheren  Schlüsse  auf 
den  Grad  der  postoperativen  Nahe-Sehschärfe  ziehen.  Ich 
habe  schon  einmal  oben,  bei  der  Besprechung  der  accom- 
modativen  Verhältnisse  des  operii-ten  Auges,  Gelegenheit 
gehabt,  bei  einzelnen  Beispielen  auf  die  bedeutende  Besse- 
rung der  Nah-Sehfahigkeit  im  operirten  Auge  hinzuweisen; 
um  jedoch  zeigen  zu  können,  dass  durchgehends  für  den 
praktischen  Gebrauch  des  Auges  bei  der  Nahearbeit  ebenso 
günstige  Erfolge  mit  der  operativen  Behandlung  erreicht 
werden,  wie  ftir  das  Fem-Sehvermögen,  habe  ich  in  meiner 
Tabelle,  soweit  es  mir  möglich  war,  bei  jedem  Falle  die 
erlangte  Nahe-Sehschärfe  unter  Hinzufugung  des  dabei  be- 
nutzten Convexglases  und  der  genau  ermittelten  Entfernung 
der  Schriftprobe,  welche  wenn  angängig  auf  die  übhche 
und  zur  Verminderung  der  Convergenz  wünschenswerthe 
Arbeitsentfeniung  von  25  — 30  cm  herausgerückt  wurde,  auf- 
gezeichnet 

xn.    Einseitige  oder  doppelseitige  Operation? 

Es  entsteht  weiter  die  Frage,  soll  man  einseitig  oder 
doppelseitig  operiren?  Von  den  frühesten  Operateuren 
wurde  die  einseitige  Operation  empfohlen,  das  nicht  ope- 
rirte  Auge  sollte  für  die  Nähe,  das  operirte  für  die  Feme 
zum  Sehen  benutzt  werden.  Dadurch  wurde  aber,  da  nach 
der  einseitigen  Operation  beide  Augen  in  ihrer  Brechkraft 
hochgradig  verschieden  waren  und  darum  eine  Vereinigung 
der  differenten  Netzhautbilder  nicht  zu  ermöglichen  war, 
der  Patient  für  das  täghche  Leben  künstlich  gleichsam  zum 
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Einäugigen  gemacht  und  litt  sogar,  in  Folge  von  Störung 
durch  das  unscharfe  Bild  des  nicht  operirten  Auges,  in 
mancher  Hinsicht  an  grösseren  Nachtheilen  als  der  wirk- 
lich Einäugige.  Aus  diesen  Gründen  ist  das  Bedürfiiiss 
sehr  stark,  die  doppelseitige  Operation  auszuführen,  durch  die 
man  in  vielen  Fällen  sogar  die  Wiederherstellung  eines  unge- 
störten binocularen  Sehactes  erwarten  dar£  Trotz  dieser 
günstigen  Aussichten  hat  sich  eine  grosse  Anzahl  von 
Operateuren  bis  jetzt  nicht  zur  doppelseitigen  Operation 
entschliessen  können,  unter  der  Motivirung,  dass  es  vor- 
sichtiger sei,  vor  der  Hand  noch  abzuwarten.  Es  scheint 
mir  dies  jedoch  eine  gewisse  Inconsequenz  anzudeuten. 
Ein  Operateur,  der  z.  B.  gegen  50  Myopen  einseitig  ope- 
rirt,  muss  von  der  Ungefährlichkeit  seiner  Operation  völlig 
überzeugt  sein;  wenn  nicht,  wäre  es  unverantwortlich,  die- 
selbe nur  des  Versuches  wegen  so  oft  auszuführen.  Wenn 
aber  ein  Operatem:  dadiu*ch,  dass  er  so  viele  Augen  an- 
standslos operirt  hat,  zeigte,  dass  er  von  der  Gefahrlosigkeit 
der  Operation  völlig  überzeugt  ist,  so  besteht  für  ihn  kaum  noch 
ein  Hindemiss,  das  zweite  Auge  zu  operiren,  da  er  ja  dadurch 
gerade  dem  Patienten  den  grössten  Dienst  erweist  Sattler 
hat  fast  in  allen  Fällen,  wo  nicht  besondere  Gründe,  wie 
z.  B.  Amblyopie  des  zweiten  Auges  u.  s.  w.  dagegen  sprachen, 
dem  oft  sehr  lebhaften  Wunsche  seiner  Patienten  nach- 
gegeben und  bei  ihnen  die  doppelseitige  Operation  ausge- 
führt, zu  seiner  eigenen  und  der  Patienten  Befriedigung. 
In  mehreren  Fällen  wurde  auf  diese  Weise  exactestes  bin- 
oculares  Sehen  erreicht.  Thier,  der  zuerst  entschieden 
ftir  die  doppelseitige  Operation  eintrat,  zeigte  sich  1895  in 
dieser  Frage  als  ein  Anhänger  der  einseitigen  Operation. 
Gegen  die  doppelseitige  Operation  haben  sich  entschieden 
ausgesprochen:  Th.  v.  Schröder,  Schweigger,  Pflüger; 
für  dieselbe  sind  noch  vorzüglich  eingetreten:  v.  Hippel, 
Schmidt-ßimpler,  auch  Fukala,  der  eine  Zeitlang  aller- 
dings    in     dieser    Frage     gegenüber    der    Autorität     von 
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Schweigger  capitulirt  hatte.  Nach  den  Erfahrungen  der 
Leipziger  Klinik  ist  im  Allgemeinen  die  doppelseitige  Opera- 
tion zu  bevorzugen;  es  empfiehlt  sich  dabei  jedoch,  die 
Operation  des  zweiten  Auges  erst  dann  vorzunehmen,  wenn 
so  lange  Zeit  nach  der  Operation  des  ersten  Auges  ver- 
strichen ist,  dass  das  erstoperirte  Auge  nach  dem  opera- 
tiven Eingriffe  völlig  zur  Ruhe  gekommen  ist 


Xm.    Verhalten  bei  Muskelgleichgewichtsstöningen. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  für  die 
Myopieoperation  ist  einmal  der  ausgesprochene  Strabismus, 
andererseits  aber  auch  die  latente  starke  Störung  des  Muskel- 
gleichgewichts. Beiden  Umständen  muss  man  schon  vor 
der  Operation  seine  Aufmerksamkeit  zuwenden,  wenn  man 
nicht  unhebsame  Erfahrungen  machen  will.  Wo  eine  starke 
InsufGcienz  der  Convergenz  vorliegt  kann  es  während  der 
operativen  Behandlung,  durch  die  Aufhebung  des  binocu- 
lären  Sehactes  znm  Strabismus  divergens  und  zwar  ge- 
wÖhnUch  des  operirten  Auges  kommen,  der  aber  dann 
später  bei  der  Besserung  des  Sehvermögens  des  operirten 
Auges  auf  das  nicht  operirte  Auge  überzuspringen  pflegt. 
Es  empfiehlt  sich  in  solchen  Fällen,  schon  vorbereitend  vor 
der  Myopieoperation  die  Tenotomie  des  einen  oder  beider 
Musculi  recti  extemi,  bezw.  auch  die  Vorlagerung  des  einen 
Musculus  rectus  internus  auszuführen.  Etwas  anders  hegen 
die  Verhältnisse  bei  von  vornherein  bestehendem  Strabis- 
mus. Hier  giebt  es  mehrere  Möglichkeiten,  nach  denen 
der  Operateur  sein  Verhalten  einzurichten  hat  Wenn 
nämUch  das  abgewichene  Auge  sehschwach  ist,  so  kommt 
an  demselben  höchstens  aus  kosmetischen  Gründen  die  Te- 
notomie mit  oder  ohne  Vomähung  in  Betracht,  da  in  diesen 
Fällen  an  die  eigenthche  Myopieoperation  natürlich  gar 
nicht  gedacht  werden  kann.  Wenn  aber  das  abgewichene 
Auge  sehtüchtig  ist,  so  entsteht  bei  beabsichtigter  Operation 
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die  Frage,  ob  man  Iioffen  darf,  wieder  binoculäres  Einfach- 
sehen zu  erreichen,  oder  ob  man  fürchten  muss,  durch  die 
Operation  das  durch  Unterdrückung  des  Netzhautbildes  des 
abgewichenen  Auges  beseitigte  Doppeltsehen  wieder  hervor- 
zurufen, weil  einmal  nach  der  Operation  das  Netzhautbild 
im  abgewichenen  Auge  wegen  seiner  jetzt  grösseren  Schärfe 
und  Deuthchkeit  sich  dem  Patienten  lebhafter  ins  Bewusst- 
sein  drängt,  einer  Identificirung  beider  Netzhautbilder  an- 
dererseits aber  die  ungenügende  Leistungsfähigkeit  der 
inneren  Augenmuskeln  störend  im  Wege  steht.  Ein  solcher 
Fall  trat  bei  den  Leipziger  Operirten  einmal  ein  und  wollte 
es  hier  zunächst  durchaus  nicht  gelingen,  durch  nachträg- 
liche Tenotomie  und  Vornähung  die  dauernde  Vereinigung 
der  Netzhautbilder  beider  Augen  herbeizuführen.  Um  sich 
vor  solchen  unliebsamen  Zufällen  zu  schützen,  hat  man  bei 
geplanter  doppelseitiger  Operation  durch  vorbereitende  Unter- 
suchungen und  Uebungen  zunächst  das  unterdrückte  Bild 
des  abgewichenen  Auges  dem  Patienten  unter  Zuhilfenahme 
von  Prismen  oder  rothen  Gläsern  wieder  zum  Bewusstsein 
zu  bringen,  dann  die  nöthig  werdenden  Muskeloperationen 
vorzunehmen  und  erst  danach,  wenn  sich  ergeben  hat,  dass 
beide  Augen  für  die  Feme  die  Netzhautbilder  vollständig 
oder  annähenid  zur  Deckung  bringen,  darf  man  ziu*  Aus- 
führung der  eigentlichen  Myopieoperätion  schreiten.  Werden 
bei  der  Femprüfung  vor  der  Myopieoperation  die  Doppel- 
bilder ganz  oder  annähernd  zur  Vereinigung  gebracht,  so 
ist  zu  erwarten,  dass  die  deutlicheren  postoperativen  Netz- 
hautbilder im  Interesse  des  binoculareu  Sehens  vollständig 
zur  Deckung  kommen.  Gehngt  es  dagegen  nicht,  durch 
vorbereitende  Uebungen  das  Netzhautbild  des  abgewichenen 
Auges  dem  Patienten  bemerkbar  zu  machen,  oder  nach 
ausgefiihrten  Muskeloperationen  annähernd  eine  Vereinigung 
beider  Netzhautbilder  herbeizuführen,  so  empfiehlt  es  sich, 
nur  am  nicht  abgewichenen  Auge  die  Myopie  operativ  zu 
behandeln. 


Beobachtungen  über  hochgradige  Kurzsichtigkeit  etc.       585 

Es  mag  weiter  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  im 
heutigen  Zeitalter  der  Kranken-  und  Invaliditätskassen  die 
operative  Behandlung  auch  gelegentlich  zur  Simulation  an- 
regen kann.  Unter  den  Leipziger  Operirten  kam  dieser 
PaU  einmal  vor. 

Der  Patient,  welcher  lediglich  seiner  hochgradigen  Myopie 
wegen  operirt  worden  war,  behauptete  nadi  längerer  Zeit,  er  sei 
vor  der  Operation  bei  der  Arbeit  auf  einer  Treppe  mit  einer 
wollenen  Decke  ins  Auge  gestossen  und  darum  sei  ihm  die 
Operation  als  nothwendig  angerathen  worden.  Daraufhin  erhob 
er  bei  der  Berufsgenossenschaft  Invalidenansprttdie.  Obwohl 
der  Effect  der  Operation  ein  vorzüglicher  war,  denn  Patient  sah 
ohne  Correction  in  der  Feme  ^/^g,  dasselbe,  was  er  früher  mit 
—  18  D  gesehen  hatte,  so  behauptete  er  doch,  in  der  Nähe  auch 
mit  Convexgläsem  fast  nichts  sehen  zu  können.  Aus  den  groben 
Widersprüchen,  die  darin  bestanden,  dass  der  Mann  angab,  mit 
verschieden  starken  (Convexgläsem  immer  in  der  gleichen  Ent- 
fernung nur  Jag.  7  und  8  lesen  zu  können,  war  im  Verem  mit 
verschiedenen  anderen  Gründen  der  Nachweis  der  Simulation 
leicht  zu  erbringen.  Immerhm  kann  dieser  Fall  gelegentlich  zur 
Vorsicht  maJmen. 


XIV.    Zur  Frage  der  BlatsverwandtBchaft 
bei  hochgradiger  Myopie. 

Endlich  habe  ich  bei  den  Myopieuutersuchungen  mich 
noch  bemüht,  etwas  Klarheit  über  die  mehrfach  erörterte 
Frage  der  Blutsverwandtschaft  zu  bekommen.  Bei  112  Fällen 
von  höchstgradiger  Myopie,  sämmtlich  über  10,0,  in  der 
Mehrzahl  über  15,0  wurde  eingehend  auf  Blutsverwandt- 
schaft der  Eltern,  bezw.  Grosseltem  gefahndet.  Während 
in  allen  diesen  Fällen  über  die  Eltern  mit  Sicherheit  Aus- 
kunft gegeben  wurde,  konnte  über  die  Verwandtschaft  der 
Grosseltem  nur  verhältnissmässig  selten  Zuverlässiges  in 
Erfahrung  gebracht  werden.  Zur  Beurtheilung  der  Frage 
von  der  Wirkung  der  Blutsverwandtschaft  genügt  es  auch, 
wenn  nur  die  Eltern  selbst  in  Betracht  gezogen  werden. 
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da  bei  den  Grosseltern  so  wie  so  noch  andere  äusserst 
wichtige  Factoren,  wie  die  etwaige  Kurzsichtigkeit  derselben 
und  die  daraus  für  ihre  Nachkommen  bedingte  hereditäre 
Veranlagung  zur  Myopie  bei  der  fast  nie  vorhandenen 
Kenntniss  der  Befraction  der  grosselterlichen  Augen,  in 
ihrer  Mitwirkung  gar  nicht  gewürdigt  werden  können.  Ueber 
die  Refraction  der  Eltern  bekommt  man  im  Grossen  und 
Ganzen  noch  einigermaassen  zuverlässige  Auskunft,  auch 
kann  man  dieselbe  öfters  persönlich  nachprüfen.  Unter 
den  erwähnten  112  höchstgradigen  Myopen,  die  wohl  fast 
ausnahmslos  in  das  Gebiet  der  „Stilling'schen  deletären 
Myopie"  fallen  dürften,  da  ja  bei  Myopen  über  15,0  wohl 
kaum  ein  intacter  Augenhintergrund  gefunden  wird,  habe 
ich  im  Ganzen  dreimal  eine  Verwandtschaft  der  Eltern 
nachweisen  können.  Aber  von  diesen  drei  Fällen  sind 
zwei  für  den  Nachweis  des  schädlichen  Einflusses  der  Bluts- 
verwandtschaft nicht  beweiskräftig.  In  dem  ersten  Falle, 
in  welchem  die  Eltern  „nicht  so  nahe,  wie  Geschwisters- 
kinder", verwandt  waren,  soll  des  Vaters  Vater  kurzsichtig 
gewesen  sein  und  auch  die  Eltern  selbst  sollen  schlecht  in 
die  Feme  gesehen  haben.  Es  liegt  also  hier  ebenso  nahe 
an  eine  hereditäre  Veranlagung  als  an  eine  durch  Bluts- 
verwandtschaft bedingte  Entstehung  der  Myopie  zu  denken. 
Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  im  zweiten  Falle,  wo  zwar 
die  Eltern  der  Patientin  Geschwisterskinder  waren,  aber 
gleichzeitig  eine  Schwester  der  Mutter  sehr  kurzsichtig  war. 
Es  bleibt  somit  von  den  112  hochgradig  myopischen 
Individuen,  die  auf  Blutsverwandtschaft  genau  untersucht 
worden  sind,  nur  eine  Patientin  übrig,  die  in  dieser  Fr«^ 
als  hinreichend  einwandsfrei  gelten  kann,  wenn  man  bei  ihr 
daiüber  hinwegsehen  will,  dass  der  74jährige  Vater  und  ein 
60jähriger  Onkel  möglicherweise  darum  keine  Presbyopen- 
brille  gebraucht  haben,  weil  auch  sie  vielleicht  Myopen 
waren.  Die  Eltern  waren  in  diesem  Falle  Gteschwisters- 
kinder.     Demnach   muss  ich  Velhagen   beistimmen,   der 
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in  Göttingen  keine  durch  Blutsverwandtschaft  bedingte 
Myopie  auffinden  konnte,  und  muss  auch  im  Gegensatz  zu 
Wolff,  der  unter  126  Fällen  hochgradiger  Kurzsichtigkeit 
13 mal  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  feststellte,  betonen, 
dass  wenigstens  unter  dem  reichhaltigen  hochgradig  myo- 
pischen Krankenmaterial  der  Leipziger  Universitäts-Augen- 
kUnik  die  Blutsverwandtschaft  keine  Rolle  spielt. 

XV.  Literatur. 

Die  für  die  operative  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit 
wichtige,  sowie  die  in  vorstehender  Arbeit  hauptsächlich 
benutzte  Literatur  findet  sich  in  folgenden  Werken,  Be- 
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Fnkala,  Heilung  böchstgradiger  Kurzsichtigkeit  durch  Ent- 
fernung der  linse;  Wien  1891. 

Fukala,  Heilung  böchstgradiger  Kurzsichtigkeit;  Wien  1896. 

Mooren,  Die  operative  Behandlung  der  natürlich  und  künst- 
lich gereiften  Staarformen;  Wiesbaden  1894. 

Mooren,  Die  medidnische  und  operative  Behandlung  kurz- 
sichtiger Störungen;  Wiesbaden  1897. 
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Myopie  durch  Aphakie;  Orei&wald  1896. 

Läärs,   Die  operative  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit;  Frei- 
burg 1896. 
e)  Berichte  von  Con^essen  und  wissenschaftlichen  YereiniguB^en: 

1891. 

Congrte  m^cal  d'Espagne:  Santos  Fernandez,  Traitement 
de  la  myopie  par  Textraction  du  cristaUin.  Discussion: 
Aguilar  Blanch,  Bagarre,  Osio,  Santos  Fernandez. 
Vergl.  Annales  d'occulistique,  Tome  106. 
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Verein  der  St  Petersburger  Aerzte: 

Th.  V.  Schröder,  Die  operative  Behandlang  der  hoch- 
gradigen Myopie  mittelst  Entfernung  der  Linse;  Demonstra- 
tion an  einer  Operirten.  Referat  in  St  Petersb.  med.  Wochen- 
schrift 1891  Nr.  12.  Ausführlich  veröffentlicht  in  Nr.  29. 
Th.  V.  Schröder,  Bericht  über  einen  weiteren,  mit  Schicht- 
staar  compllcirten  Fall  von  operativer  Behandlung  hodi- 
gradiger  Myopie.  Referat  in  St  Petersb.  med.  Wochenschr. 
1891  Nr.  23. 

G ermann,  Ueber  einen  nach  Fukala  operirten  Fall  von 
Myopie.  —  Discussion:  v.  Schröder,  Graf  Magawly. 
Referat  in  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1891  Nr.  42. 

Soci6t^  d'Ophthahnologie  de  Paris;  Vacher:  Traitement  de  !a 
myopie  progressive  chorioidienne  et  prophylaxie  du  d^colle- 
ment  de  la  r^tine  par  Textraction  du  cristallin  transparent. 
Discussion:  De  Wecker,  Parinaud,  Abadie,  Gale- 
zowski,  Parent,  Meyer,  Vacher,  Vignes.  Vergl.  An- 
nales d'occulistique,  Tome  106. 

1892. 
Heidelberger  Ophthalmologische  Gesellschaft: 

Schweigger,  Correction  der  Myopie  durch  Aphakie. 
Pfltiger,  Bemerkungen  zur  operativen   Behandlung  hoch- 
gradiger Kurzsichtigkeit. 
Discussion:   Landolt,  Wicherkiewicz,   Michel,    Thier, 
Samelsohn,    Fick,    Mayweg,  v.  Middendorff,  Va- 
lude,  Meyer,  Schweigger,  Pflüger. 
Gesellschaft  der  prakt  Aerzte  zu  Riga:  Dahlfeld,  Ueber  die 
operative  Behandlung   hochgradiger   Myopie.     Mit   Demon- 
stration. Vergl.  St  Petersb.  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  24. 
Soci6t^  d'Ophthalmologie  de  Paris: 

Valude,  Myopie  forte  et  extraction  du  cristallin  transparent. 
Parent,  Vision  des  myopes  aphaques. 

'      1893. 
Heidelberger  Ophthalmologische  Gesellschaft: 

Fukala,  Mehrjährige  Beobachtimgen  an  wegen  hoher  Myopie 

extrahirten    Augen.     Discussion:  A.  v.  Hippel,  Thier, 

Sigrist,  Valude,  Raehlmann,  Fukala,  Horstmann, 

A.  V.  Hippel,  Thier,  Raehlmann,  Sigrist,  Darier. 

Congress  zu  Moskau:    Adelheim;  Wjestnik  ophthalm.  B.  X. 
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Berliner  rnedidn.  GeseUschaft:  Schweigger:  VorsteUung  zweier 
wegen  Myopie  behandelter  Frauen.  Referat  in  Deut  med. 
Wochenschr.  1893  Nr.  15. 

Schweigger:  Operative  Beseitigung  hochgradiger  Kurz- 
sichtigkeit Ausführlich  abgedruckt  in  Deut  med.  Wochen- 
schi-ift  1893  Nr.  20. 

1894. 
Internationaler  Ophthahnol.  Congress  zu  Edinburgh: 

Thier:  Beobachtungen  über  operative  Gorrection  der  Myopie. 

Fukala:   Gorrection  hochgradiger  Myopie  durdi   Aphakie. 

Wahl    des   Operationsver£ährens   mit   Rücksicht   auf  die 
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.     Discussion:   Meigham,    Schmidt-Rimpler,    Pflüger, 

Fergus,  Thier,  Fukala. 

Internationaler  median.  Gongress  zu  Rom: 

Pflüger:    Myopia  maxima,  bdiandelt  mit   Aphakie.     Dis- 
cussion: van  Miilingen,  Schmidt-Rimpler,  Wicher- 
kiewicz. 
66.  Versammlung  deutschei*  Aerzte  und  Naturforscher  in  Wien: 
Fukala:    lieber   Indicationen   und    Gontraindicationen    der 
Operation   hochgradiger   Myopie.     Discussion:   Wicher- 
kiewicz. 
Schanz:  lieber  die  Zunahme  der  Sehschärfe  bei  der  opera- 
tiven Beseitigung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit 
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Fukala:  De  Textraction  du  cristallin  dans  la  myopie  forte 
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Vrijburg:  Over  verwijdering  der  lens  bij  myopie.  —  Oogheel- 
kundige  Verslagen  en  Bgbladen  Nr.  35,  S.  18  (?181). 
Grei&walder  medicin.  Veran:  Schirmer,  Zur  operativen  Be- 
handlung hochgradiger  Kurzsichtigkeit  Discussion:  Stöwer. 
Referat  in  Deut  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  11. 
Unterelsässischer  Aerzteverein  zu  Strassburg:  Laqueur,  lieber 
die  operative  Behandlung  der  höchstgradigen  Myopie.    Re- 
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ferat  in  der  Yereinsbeilage  der  Deut  med.  WochenBchr., 
Seite  88. 
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Verein  der  St  Petersburger  Aerzte:  Germann,  Vorstellung 
eines  wegen  hochgradiger  Myopie  Operirten.  Discussion: 
Tiling,  Germann.  Referat  in  St  Petersburger  med. 
Wochenschr.  Nr.  44. 

Verein  der  Aerzte  zu  Halle:  A.  v.  Hippel,  lieber  operative 
Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit;  mit  Kranken- 
vorstellung. Discussion:  Liebrecht  Offic.  Protokoll  in 
Mttnchener  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  8. 

Naturhistorisch-medicin.  Verein  zu  Heidelberg:  E.  v.  Hippel, 
lieber  die  operative  Behandlung  hocligradiger  Kurzsichtig- 
keit Oflfic  Protokoll  in  München^r  med.  Wochenschr.  1894 
Nr.  33. 

Verein  der  Freiburger  Aerzte:  Manz,  lieber  operative  Be- 
handlung der  Myopie.  Offic  Protokoll  in  Münchener  med. 
Wochenschr.  1894  Nr.  51. 

Gesellsdiaft  der  K.  K.  Aerzte  zu  Wien:  Topolanski,  Vortrag 
über  die  operative  Behandlung  hochgradiger  Kurzaichtigkeit 
Demonstration  zweier  Operirten.  Referat  in  der  Wiener 
Klin.  Wochenschr.  1894  pag.  200. 

Medicin.  Chirurg.  Gesellschaft  des  Cantons  Bern:  Pflüger, 
Behandlung  höchstgradiger  Kurzsichtigkeit  mittelst  Entfernung 
der  Linse.  Ausführlicher  Abdruck  im  Correspondenzblatt 
für  Schweizer  Aerzte  1895  Nr.  20. 

1895. 
Heidelberger  Ophthalmol.  Gesellschaft: 

A.  V.  Hippel  1  lieber  die  operative  Behandlung  der  hodi- 
Sattler  J  gradigen  Kurzsichtigkeit 

Discussion:   Fuchs,  Schweigger,  Rosenmeyer,  Ost- 
walt,  Thier,  Schön,  v.  Schröder,  Elschnig,  Haab, 
Sattler. 
Gesellschaft  pract  Aerzte  zu  Riga:  v.  Erdberg,  lieber  opera- 
tive Behandlung  hodigradiger  Kurzsiditigkeit     Discussion: 
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Mandelstamm,  v.  Erdberg,  Dahlfeldt,  Stavenhagen. 
Referat  in  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1895  Nr.  17. 
Ophthalmological    Society   of  the   United    Kingdom: 

Wray,  Tlie  extraction  of  transparent  lenses  in  high  myopia. 

Discussion:    Spencer    Watson,    Marshall,    Hodges, 

Rockliffe,  Doyne,  Lany. 
Johnson,  Acase  of  high  myopia  treated  by  removal  of  both 


Sod6t^  fran^idse  d'Ophthalmologie;  Mai: 

Truc,  Des  modifications  gcn^rales  et  r^frigentes  du  globe 
oculaire  consecutives  ä  la  suppression  du  cristalün. 
Academie  des  sciences;  d^cembre: 

Valude,  Du  trsutement  op^ratoire  de  la  myopie  progressive. 
1896. 
Heidelberger  Ophthahn.  Gesellschaft: 

Fukala,   Beitrag   zur   hochgradigen   Myopie.     Discussion: 
Thier,  Weiss,  Pflüger,  Fukala. 
Soci6t^  fran^aise  d'Ophthalmologie;  Congr^  de  1896: 

y  ach  er.    De  Textraction  du    cristallin  transparent   comme 
moyen  prophylactique  de  la  myopie  tr^  forte  progressive 
et  du  decoUement  de  la  rötine.   Ausführlich  veröffentlicht 
in  Annales  d'occulistique,  Tome  116. 
Pflüger,   De  la  con*ection  opöratoire  de  la  myopie  forte. 
Discussion:  Abadie,  Chibret,  Parinaud,  Galezowski, 
Böhmer,  Masseion,  Koenig,  Coppez,  Pflüger. 
64.  Annual  Meeting  of  the  British  Medical  Association  held  in 
Carlisle.     Section  of  Ophthalmology:    „A  discussion  on  the 
operative   treatement   of  high   myopia";   J.  B.  Lawford, 
F.  R.  Gross,   Percival,  Maxwell,  Argyl    Robertson, 
Juler,  Little,  Rayner  Batten. 
Aerzteverein   zu  Frankfurt  am  Main:   Ascher,    Beiträge   zur 
operativen  Behandlung  der  hochgradigen  Myopie.    Ausführ- 
lich mitgetheilt  in   Deutschmann 's   Beiträge  zur  Augen- 
heilkunde.  XXIII.  Heft,  S.  21. 
Verein  der  St.  Petersburger  Aerzte:    Blessig,  Demonstration 
eines  Kranken,    der  wegen   Schichtstaar  und  hochgradiger 
Myopie   operirt  wurde.     Germ  an n  demonstrirt  einen  ana- 
logen Fall.    Referat  in  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift. 
1896.    Nr.   17. 
Oberfränkischer  Aerztetag  zu  Bamberg.    2.  Juli.    Sorger  hält 
einen  Vortrag  über  die  operative  Beseitigung  hochgradiger 
Myopie. 
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Acad^mie  de  m^ecine;  S^anoe  da  29.  d^:  Panas,  Traite- 
ment  dunirgical  de  la  myopie. 
d)  Abhaudlunireii  ans  Zelisebrlften: 

1.  Vierter  Jahresberidit  über  die  WiAung  der  Aug^heil- 
anstatt  für  Arme  in  Posen.  Für  das  Jahr  1881.  Hit- 
getlieilt  von  Dr.  B.  Wicherkiewicz. 

2.  V.  Graefe's  Archiv:   Bd.  36,  11.    Fukala,  Die  operative 

Behandlung  höchstgradiger  Myopie. 
Bd. 41,  I.    Schaiiz,  Ueber  die  Zunahme  der  Seh- 
schärfe  bei  der    operativen   Beseitigung  hoch- 
gradiger Kurzsichtigkeit 
Bd.  43,  I.    Fukala,  Zur  Verbesserung  der  Seh- 
schärfe nach  Myopieoperationen. 
Leber,  Bemerkungen  über  die  Sehschärfe  hodi- 
grad^g  myopischer  Augen  vor  und  nach  opera- 
tiver Beseitigung  der  linse. 

3.  Knapp-Schweigger^s   Archiv: 

Bd.  24.  Fukala,  Ueber  die  Verbesserung  der 
Sehsdiärfe  bei  hocligradig  myopisch  gewesenen 
Aphaken.  Beitrag  zur  Ursache  der  höchstgra- 
digen  Myopie. 

Bd.  27.  Schön,  Erworbene  Brechungsverände- 
rungen des  Auges. 

Bd.  29.     Fukala,    Beitrag   zur  operativen   Be- 
handlung der  Myopie. 
H  0  r  i ,  Beitrag  zur  operat  Behandlung  der  Myopie. 

4.  V.   Zeh  ender  8  Klinisclie  Monatsblätter: 

1891.  Ostwalt,  Einige  Worte  über  Gläsercorreclion  bei 

Aphakie. 
D immer.  Zur  Gläsereorrection  bei  Aphakie. 

1892.  Schweigger,  Correction  der  Myopie  durchAphakie. 

1895.  Pergens,  Zur  Correction  der  Kurzsichtigkeit  durdi 

Aphakie. 

1896.  S  tadfei  dt,    Die   Veränderungen   der    Refraction 

nadi  der  Extraction  der  Linse. 

5.  Forschritte    der    Median    1891:     Magnus,    Kritik   zu 

Fukala's  Arbeit  im  36.  Bande  von  v.  Graefe's  Ardiiv. 

6.  Internationale  klinisdie  Rundschau:  Fukala,  Die  Be- 
scliwerden  höchstgradiger  Myopen  und  die  durch  Aphakie 
erzielten  Vortheile.     Wien  1891. 

7.  Beriiner  klin.  Wochenschrift: 

1892.  Nr.  23.    Fukala,    Der   schädliche   Einfluss    der 
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Acconamodation    auf    die    Zunahme    der    hoch- 
gradigen Myopie. 

8.  Deutsche  medidn.  Wochenschrift: 

1893.  Nr.  30.    Thier,    Die  operative  Correction  hoch- 

gradiger Myopie. 
Nr.  36.  Mooren,  Die  Indicationsgrenzen  der  Cata- 
ractdisdasion. 

9.  Wiener  klin.  Wochenschrift: 

1894.  pag.  399.  Thier,  Zur  operativen  Correction  der 
höchstgradigen  Myopie  durch  Discission  der  Linse. 

10.  St.  Petersburger  medidn.  Wochenschrift: 

1894.  Nr.  14.   Fukala,    Zur  IVage   der  Priorität   der 

operativen  Behandlung  hochgradiger  Myopie. 

Nr.  15.   Truhart,    Zur  Frage  der  Priorität  der 

operativen  Behandlung  hochgradiger  Myopie. 

11.  Deutschmann*s  Beiträge  zur  Augenheilkunde: 

1895.  Heft  18.  Vossius,  lieber  die  operative  Behand- 
lung der  Myopie  nebst  Bemerkungen  über  die 
Staaroperation. 

12.  Gartenlaube  1896,  Nr.  51:  Cohn,  Populärwissenschaftr 
liehe  Abhandlung:  lieber  die  operative  Behandlung  der 
Kurzsichtigkeit 

13.  Centralblatt  für  praktische  Augenheilkunde  1897,  pag.  1: 
Schön,   Der  Brechungsveriust  bei  Linsenentfemung. 

14.  Annales  d'occulistique: 

Tome  94,  Referat  aus  Revue  de  Chhmrgie  1895,  December : 
Galezowski,  Traitement  du  staphylome  co- 
nique  pelludde  par  excision  d'un  lambeau  s^mi- 
lunaire  de  la  com^e. 

Tome  11 6,  pag.  472:  Mittiieüung. 

15.  Recueil  d'Ophthalmologie: 

1887.  Galezowski,  Du  traitement  du  staphylome  co- 
nique  par  une  excision  d'un  lambeau  »6milunaire 
de  la  com^e. 

1888.  Ruiz  et  Koenig,  Pathog^nie  et  traitement  de  la 
myopie  progressive. 

16.  Revue  g^n^rale  d'Ophthalmologie: 

1892.   Ost w alt.  De  la  r^fraction  de  l'oeuil  fort  myope 
k  r^tat  d'aphakie. 
„      Martin,  Valeur  r^fractaire  du  cristallln  chez  les 
myopes. 

17.  Th^  de  Paris  1892:  Bouchard,  De  la  suppression  du 
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cristaUin    transparent    comme   traitement   de   la   myopie 
forte  progressive. 

18.  Nouveau  Montpellier  med.  I,  pag.  117:  True,  Traitement 
chirurgical  et  curatif  de  la  myopie  dans  les  myopies  fortes 
et  le  keratocone. 

19.  Nonnandie  m^dicale,  novembre  1895:  Duberry,  Traite- 
ment operative  de  la  myopie  forte  progressive  par  Tab- 
lation  du  cristallin. 

20.  La  Glinique  opbthalmologique,  aoüt  1895:  Lagleyze, 
La  question  de  Fextraction  du  cristallin  transparent. 

21.  Archives  d'Ophthalmologie  1895:  Operon,  De  la  cor- 
rection  op6ratoire  de  la  myopie  forte. 

22.  Med.  Press,  and  Giro.  1891:  Fukala,  A  dinical  lecture 
on  the  avantages  of  aphakia  in  severe  myopia. 

23.  American  Journal  of  Ophthalmology: 

1890.  C.  A.  Wood,  Chicago,  Bericht  über  eine  Linsen- 
extraction  von  Dr.  Smith. 

1891.  Fukala,  On  the  injurious  influence  of  the  accommo- 
dation  upon  tlie  increase  of  myopia  of  tlie  highest 
degrees. 

1895.  Nr.  6.  Alt,  A  contiibution  to  the  experiences 
in  remo\Tng  the  lens  in  highgrade  myopia. 

24.  The  Brit.  medical  Journal  1892:  Wolfe,  Extraction  of 
the  transparent  crystalline  lenses  in  cases  of  strong  myopia. 

25.  Glasgow  med.  Journal  1894:  Meigham,  Extraction  of 
the  lens  for  high  degrees  of  myopia. 

26.  Hygiea  1894:  Widmark,  Om  korrektion  af  hoggradig 
närs^'ntlies  genom  linses  af  lägsnande  ur  ögat 

27.  Finska  Laekaresaellskapets  handüngar  1895,  pag.  495: 
Karolina  Eskelin. 

28.  Nowing  lekarskia  1895,  Nr.  7:  Bradzewski,  Die 
Entfernung  der  Linse  aus  einem  stark  kurzsichtigen  Auge 
als  ein  therapeutisches  Mittel. 

29.  Szemeszet  1895,  3:  E.  Grosz,  lieber  die  operative 
Behandlung  hochgradiger  Kurzsichtigkeit 

30.  Settimana  medica  dello  Sperimentale:  Sil  v  es  tri,  La 
cura  diirurgica  della  miopia  1896,  Nr.  20—22. 

31.  Wjest  ophthalm.  XIII,  3.  pag.  213:  Adelheim,  Ein 
FaU  von  beiderseitiger  Extraction  der  linse  bei  progres- 
siver Myopie. 

e)  Taria: 

Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges;  1856. 
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Arlt^  lieber  die  Ursachen  und  die  Entstehung  der  Kurzsichtig- 
keit;   1876. 

Donders^  Die  Anomalieen  der  Refraction  und  Accommodation. 

Mauthner,  Die  optischen  Fehler  des  Auges. 

Handbuch  von  Graefe-Saemisch^    B.  4  und  7. 

Eulen burg's  Kealencyclopaedie:   Aphakie  (Laqueur). 

Schmidfs  Jahrbücher. 

Stilling,  Die  Myopiefrage  mit  besonderer  RtLcksicht  auf  die 
Schule;  Zeitschrift  für  Sdiulhygiene  1893^  Nr.  7  u.  8. 

Velhagen^  Entsteht  hochgradige  Myopie  |  v.Zehender's  klin. 
durch  Inzucht?  >  Monatsblätter  1894, 

Stilling,  Erwiederung  hierauf.  J  pag.  80  u.pag.  164. 

Wolff,  Ist  die  Inzucht  ein  Factor  in  der  Genese  der  dele- 
tären  Myopie?  Arch.  f.  Augenheilk.  33,  pag.  63. 

Greeff,  Ueber  die  Bedeutung  der  Linse  bei  Myopie;  v. 
Zehender's  klin.  Monatsblätter  1895. 

Heinrich,  Zur  Kenntniss  der  Myopie;  v.Graefe's  Arch.  B.42,III. 

Sattler,  Untersuchungen  über  die  Frage  nach  dem  Vor- 
kommen einer  äusseren  Accommodation  durch  Muskel- 
druck;    v.  Graefe's  Archiv  B.XL,  III. 

Hess,  Arbeiten  aus  dem  Gebiet  der  Accommodationslehre  II; 
V.  Graefe's  Ai-cliiv  B.XLII,  II. 

V.  Graefe,  Ueber  die  Operation  des  dynamischen  Auswäiis- 
schielens,  besonders  in  Rücksicht  auf  progressive  Myopie; 
V.  Zehender's  klin.  Monatsblätter  1869. 

Baas,  Anatomie  und  Pathogenese  der  Myopie;  Knapp's 
Archiv  B.  26,  pag.  33. 

Baas,    Das  Gesichtsfeld;    Stuttgart  1896. 

Ole  Bull,    Perimetrie;    Bonn  1895. 

Schnabel  u.  Herrnheiser,  Ueber  Stapliyloma  posticum, 
Conus  und  Myopie;  Berlin  1895. 

Weiss,  Ueber  das  Vorkommen  von  scharfbegrenzten  Ektasieen 
am  hinteren  Pol  bei  hochgradiger  Myopie;  Knapp's 
Archiv  1891,  B.  23. 

Caspar,  Weitere  f^e  von  ophüialmoskopisch  sichtbarer 
Ektasie  am  hinteren  Augenpol  bei  hochgradiger  Myopie; 
Knappes  Archiv  1894. 

Masseion,  Dela  sd^rectasie  nasale  dans  la  myopie:  Soci^t^ 
fran^aise  d'Ophthahnologie  1894. 

Otto,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Veränderungen  am  Hinter- 
grund hochgradig  kurzsichtiger  Augen;  Bericht  der  Heidel- 
berger Ophthahnolog.  Gesellschaft  1895. 
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Weiss,  lieber  das  Vorkommen  scharfumschriebener  Ektasieen 
am  hinteren  Pol  myopischer  Augen;  Natnrforscher- 
versammlmig  in  Frankfiirt  1896. 

Boerhave,  De  morbis  ocuiorom  praelectiones  pnblicae  ex 
codicibus  anditomm  editae;  Editio  G^ttingensiB  altera  1750. 

Morgagni,  De  sedibns  et  cansis  morbomm  per  anatomen 
indigatis;   Yenetiis  1761,  über  I. 

Desmonceanx,  Trait^  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles, 
Paris  1776. 

Richter,  AnfangsgrQnde  der  Wmidarzneiknnst  1782,  B.  III. 

Gleize,  Nonvelles  Operations  pratiques  sur  les  maladies  de 
roeoil  et  leor  traitement;    1786. 

Janin,  Abhandlangen  und  Beobachtongen  über  das  Auge  und 
dessen  Kranklieiten;  übersetzt  von  Seile,  2.  Aufl.  1788. 

Ettmüller,  Abhandlung  über  die  Krankheiten  der  Augen  und 
Augenlider;    1799, 

Beer,   Bibliotheca  ophthalmica;   1799. 

—  Lehre  der  Augenkrankheiten;    1817,  II. 

Demours,   Traitö  des  maladies  des  yeux:  1818. 

Benedikt,  Handbuch  der  prakt  Augenheilkunde;  1822 — 25. 

Weller,  Die  Krankheiten  des  menschlichen  Auges;  Wien 
1831,  4.  Aufl. 

Andreae,  Grundriss  der  allgemeinen  Augenheilkunde;  Magde- 
burg 1834. 

Radius,  in  Band  IV,  pag.  627  des  Handwörterbuch  der  ge- 
sammten  Chirurgie  und  Augenheilkunde  von  Walther, 
Jäger  und  Radius. 

Carron  du  Villards,  Guide  pratique  pour  T^tude  et  le 
traitement  des  maladies  des  yeux;    1847,  II. 

Solomon,  lieber  die  Wirkung  des  Ciharmuskels  bei  ver- 
schiedenen Krankheiten  des  Auges  und  Accommodations- 
Störungen;   Med.  Times  und  Gazette  1861. 

Deval,  Tratte  des  maladies  des  yeux;    Paris  1867. 

Dransart,  De  la  myopie  scolaire;  nouvelle  m^tbode  de 
traitement  de  hi  myopie  progressive,  Anns  1884. 

Hirschberg,  Heilung  der  kurzsichtigen  Netzhautablösung; 
Centralblatt  für  Augenheilkunde  1893. 


Ueber  das  Sehen  der  Schielenden. 

Von 

Dr.  Moriz  Sachs, 
AsBistenten  der  Augenklinik  des  Herrn  Prof.  Fuchs  in  Wien. 


Die  von  mir  schon  seit  längerer  Zeit  an  der  KUnik 
des  Herrn  Hofrath  Prof.  E.  Fuchs  vorgenommene  Unter- 
suchung Schielender  war  in  erster  Linie  von  der  Absicht 
geleitet,  in  die  Art  des  Sehens  der  Schielenden  Einbhck 
zu  gewinnen.  Es  deckt  sich  dies  mit  der  Frage  nach  der 
functionellen  Störung,  welche  durch  die  Schielstellung 
des  einen  Auges  gegeben  ist.  So  betrachtet  trägt  der 
Schielfall  zum  Verständniss  des  normalen  binocularen  Seh- 
actes  bei  und  wird  für  die  Kritik  der  Theorieen  des  Bin- 
ocularsehens  von  entscheidender  Bedeutung.  ThatsächUch 
hat  bereits  Helmholtz  von  diesem  Standpunkte  aus  das 
Sehen  der  Schielenden  einer  Betrachtimg  unterzogen,  welche 
ihn  dazu  führte,  in  der  Art,  wie  die  Schielenden  sehen, 
einen  Beweis  für  die  Bichtigkeit  seiner  Theorie  der  Ge- 
sichtsempfindungen zu  erblicken. 

Da  es  in  erster  Linie  Bedenken  gegen  die  Helmholtz- 
sche  DarsteUungsweise  waren,  welche  mich  zum  Studium 
dieser  Frage  veranlassten,  will  ich  im  Folgenden  von  der 
Wiedergabe  der  Helmholtz'schen  Auffassung  ausgehen. 

Bekanntlich  betrachtet  Helmholtz^)  die  Sinnesempfin- 


»)  Helmholtz,  Physiol.  Optik,  II.  Aufl.   pag.  846. 
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düngen  als  Zeichen,  deren  Bedeutung  wir  erst  auf  Grund 
von  Erfahrungen  verstehen  lernen.  Nach  ihm  sehen  wir 
mit  den  beiden  Fixationspunkten  einfach,  weil  beim  natür- 
lichen Gebrauch  der  Augen  auf  beiden  Netzhautgruben 
immer  dasselbe  Object  abgebildet  ist,  von  dessen  nur  ein- 
maligem Vorhandensein  wir  durch  den  Tastsinn  unterrichtet 
sind  oder  uns  unterrichten  können.  Dass  wir  den  von  der 
Aufmerksamkeit  erfassten  Gegenstand  mit  den  Centren  der 
beiden  Netzhautgruben  zu  fixiren  suchen,  geschieht  nach 
Helmholtz  auf  Grund  der  Erfahrung,  dass  wir  mit 
diesen  Netzhautstellen  am  genauesten  sehen.  Ebenso  ist  es 
nach  ihm  die  Erfahrung,  welche  uns  lehrt,  die  Unterschiede 
der  Bilder  in  beiden  Sehfeldern  auf  Entfemungsunterschiede 
verschiedener  Objectpunkte  zurückzuführen.  Wie  oben  er- 
wähnt, erbUckt  Helmholtz*)  in  der  Art  wie  die  Schielen- 
den sehen,  einen  Beweis  für  die  Dichtigkeit  seiner  An- 
schauungen. Er  meint,  dass  sich  unter  dem  Einfluss  habi- 
tueller abnormer  Augenstellungen  (bei  Schielenden)  das 
Verhältniss  der  Correspondenz  der  beiden  Netzhäute  ändere. 

„Dem  Centrum  der  Netzhautgnibe  des  einen  Auges  ent- 
spricht nicht  mehr  die  Fovea  des  anderen  Auges,  sondern  je  nach 
der  Richtung  des  Schielens  eine  mehr  nach  innen  oder  aussen 

gelegene  Stelle  der  anderen  Netzhaut Der  Schielende  sieht 

alsdann  einfach  trotz  der  falschen  Stellung  seiner  Augen.  Der 
Nachweis,  dass  er  wirklich  mit  beiden  Augen  sieht,  und  nicht 
etwa  bloss  das  eine  Bild  vernachlässigt,  wie  man  sonst  anzu- 
nehmen pflegt,  kann  geführt  werden,  wenn  man  vor  eines  seiner 
Augen  ein  Prisma  mit  der  brechenden  Kante  nach  oben  oder 
unten  gekehrt  bringt,  er  sieht  dann  wie  ein  NormaJsichtiger  zwei 
übereinanderstehende  Doppelbüder  des  Objectes.  Durch  das 
Prisma  wii^d  nämlich  das  BUd  des  einen  Auges  nach  oben  ver- 
schoben und  bei  einer  solchen  Trennung  des  binocularen  Ganz- 
bildes in  übereinanderstehende  HalbbUder  kann  man  leicht  und 
sicher  erkennen,  ob  beide  Halbbilder  gesehen  werden,  und  ob 
das   eine   oder  das  andere   mehr  nach   rechts  oder  links  steht 


1)  Helmholtz,  Physiol.  Optik,  U.  Aufl.   S.  953. 
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Ebenso  treten  Doppelbilder  aof^  wenn  man  vor  das  eine  Auge 
ein  Prisma  mit  der  brechenden  Kante  nach  links  oder  rechts  ge- 
kehrt hält,  wodurch  das  eine  Halbbild  seitlich  verschoben  wird/^ 

Daraus  dass  der  Schielende  mit  beiden  Augen  einfach 
sieht,  und  wie  ein  Normalsichtiger  durch  Prismen  zum 
Doppeltsehen  zu  bringen  ist,  folgt  nach  Helmholtz  ohne 
Weiteres,  dass  die  habituell  abnorme  Augenstellung  beim 
Schielenden  eine  neue  Correspondenz  der  Netzhäute  zur 
Entwicklung  gebracht  hat 

Dieser  Beweis  ist  aber  nicht  ganz  einwandfrei.  Denn 
aus  dem  Umstände,  dass  durch  Prismen  Doppeltsehen  hervor- 
gerufen werden  kann,  folgt  noch  nicht,  dass  das  Einfachsehen 
bei  Hinweglassung  derselben  ein  binoculares  ist,  dass  es 
zu  Stande  kommt  durch  Verschmelzung  der  Eindrücke 
beider  Augen.  —  Wäre  letzteres  wirklich  der  Fall,  so  müsste 
man  eigentlich  Bedenken  tragen,  einen  Schielenden  zu  ope- 
riren:  denn  man  würde  die  Entstellung  auf  Kosten  des  bin- 
ocularen  Sehens  beseitigen,  und  es  ist  sehr  fraglich,  ob  man 
eine  cosmetische  Operation  vornehmen  soll,  wenn  sie  eine 
Schädigung  der  Function  zur  Folge  hat.  Hierin  liegt  das 
praktische  Interesse,  das  sich  an  die  Beantwortung  der 
Frage  nach  der  Art  des  Sehens  der  Schielenden  knüpft 

Meine  Untersuchungen  erstreckten  sich  bloss  auf  Indivi- 
duen mit  Strabismus  convergens;  weiter  beschränkte  ich  mich 
haupts'ichlich  auf  Fälle,  w^o  beiderseits  gutes  Sehvermögen  be- 
stand. Die  bei  der  Untersuchung  in  Anwendung  gebrach- 
ten Methoden,  waren  bestimmt  durch  meine  Fragestellung, 
welche  sich  nur  auf  einen  Theil  der  im  SchielfaJle  gebotenen 
Probleme  bezog.  Der  grosse  Umfang  der  auf  den  Strabis- 
mus convergens  bezüglichen  Literatur,  die  widersprechen- 
den Angaben,  denen  man  in  derselben  begegnet  auf  der 
einen  Seite,  andererseits  die  Häufigkeit  des  Materials,  da- 
mit im  Zusammenhang  die  Leichtigkeit,  sich  eigene  Er- 
fahrungen auf  diesem  Gebiete  zu  verschaffen,  bestimmen 
mich,  von  einer  historischen  Behandlung  des  Themas  abzu- 
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sehen  und  mich  hier  darauf  zu  beschränken,  die  Unter- 
suchungsmethoden, welche  ich  anwandte,  und  die  Ansicht^ 
zu  welcher  mich  meine  Untersuchungen  fahrten,  im  Folgen- 
den kurz  mitzutheilen. 

Ich  ging  in  folgender  Weise  vor,  zunächst  brachte  ich 
bei  Vornahme  einer  Untersuchung  vor  das  schielende  Auge 
ein  farbiges  Glas;  das  andere  Auge  liess  ich  einen  vor- 
gehaltenen Gegenstand  fixiren. 

Dieser  Gegenstand  erschien  niemals  gefärbt  und  wuixie 
in  seinem  Aussehen,  in  der  scheinbaren  Helligkeit  etc.  nicht 
verändert,  wenn  das  durch  ein  farbiges  Glas  sehende  Schiel- 
auge geöfl&iet  oder  geschlossen  wurde. 

Führt  man  nun  ein  Object  durch  das  Gesichtsfeld,  so 
wird  es  in  einem  Theil  desselben  in  seiner  natürlichen  Farbe, 
also  vom  fixirenden  Auge,  in  einem  anderen  Theil  des  Ge- 
sichtsfeldes aber  gefärbt,  also  vom  schielenden  Auge,  ge- 
sehen. Der  Bezirk,  innerhalb  dessen  mit  dem  Schielauge 
gesehen  wird,  entspricht  der  Maculagegend  desselben.  Um 
dem  Einwände  zu  begegnen,  dass  erst  durch  das  Vorsetzen 
eines  farbigen  Glases  die  Eindrücke,  welche  das  Schielauge 
treffen,  für  die  Aufmerksamkeit  betont  werden,  beobachtete 
ich  das  Verhalten  der  Schielenden  nach  Beseitigung  des 
Glases.  Bringt  man  nach  Entfernung  des  farbigen  Glases 
ein  Object  in  den  Bezirk  des  Gesichtsfeldes,  innerhalb  dessen 
es  vorher  farbig  erschienen  war,  und  fordert  den  Schielenden 
auf,  dieses  Object  zu  fixiren,  so  rückt  nunmehr  das  Schiel- 
auge in  die  Fixationsstellung.  Daraus  geht  hervor,  dass  unter 
natürlichen  Verhältnissen  ein  Theil  des  Gesichtsfeldes  vom 
Schielauge  beherrscht  wird:  die  in  diesem  Gesichtsfeldbezirk 
befindlichen  Objecte  werden,  wenn  sie  die  Aufinerksamkeit 
erregen  und  damit  den  Anstoss  zur  Fixation  geben,  mit  dem 
Auge,  das  bis  dahin  schielte,  fixirt,  und  das  andere  Auge, 
welches  bis  dahin  fixirt  hatte,  begiebt  sich  in  die  Schielstellung. 

Wiederholt  man  den  Versuch  am  Perimeter,  indem 
man  von  dem  einen  Auge  die  Fixationsmarke  ansehen  lässt 
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und  nun  von  der  Seite  her,  nach  welcher  das  schielende 
Auge  bUckt,  ein  zweites  Object  hineinbringt,  so  kann  man 
leicht  den  Bezirk  abtasten,  innerhalb  dessen  dieses  Object 
bei  Aufforderung  es  zu  fixiren  zu  einer  Einstellungsbewegung 
des  schielenden  Auges  den  Anstoss  giebt  Ein  bestimmter 
Punkt  innerhalb  des  Bezirkes,  der  vom  Schielauge  be- 
herrscht wird,  liegt  genau  in  der  Bichtungslinie  des  Fixations- 
Punktes  des  Schielauges.  Hat  man  das  Object  an  diese 
Stelle  gebracht  und  fordert  den  Betreffenden  auf,  abwech- 
selnd das  Fixationszeichen  und  dieses  seitwärts  davon  ge- 
legene Object  ins  Auge  zu  fassen,  so  kommt  der  Betreffende 
dieser  Aufforderung  nach,  ohne  dass  man  irgend  welche 
Augenbewegungen  wahrnehmen  könnte,  einfach  indem  die 
Au&ierksamkeit  vom  Fixationspunkt  des  einen  Auges  auf 
den  des  anderen  Auges  übergeht. 

Diese  beiden  Objecte,  welche  den  Bichtungslinien  der 
beiden  Netzhautgruben  entsprechend  hegen,  erscheinen  dem 
Schielenden  beiläufig  an  den  Orten,  wo  sie  sich  wirklich 
befinden.  Sie  werden  nicht  an  denselben  Ort  der  Aussen- 
welt  verlegt,  wie  man  dies  nach  der  Lehre  von  der  identi- 
schen SehrichtuDg  der  correspondirenden  Punkte  (und  solche 
sind  ja  die  beiden  Netzhautgruben)  zunächst  hätte  erwarten 
sollen.  Es  besteht  also  hier  ein  gewisser  Widerspruch  mit 
der  von  Hering  vorgetragenen  nativistischen  Theorie,  nach 
welcher  die  LocaUsation  der  Eindrücke  im  binocularen  Ge- 
sichtsfelde von  einer  angeborenen  Einrichtimg  (der  Identität 
der  Sehrichtung  correspondirender  Netzhautpunkte)  abhängig 
gemacht  wird. 

Da  bei  der  letzten  Yersuchsanordnung  die  beiden  Objecte, 
welche  entsprechend  den  Bichtungslinien  der  beiden  Netz- 
hautgruben angebracht  waren,  zugleich  auch  je  auf  einer 
peripheren  Netzhautstelle  des  anderen  Auges  zur  Abbil- 
dung gelangten,  könnte  man  im  Interesse  der  Herin g- 
schen  Auffassung  einwenden,  dass  die  richtige  Lage  der 
beiden  Objecte  zu  einander  schon  auf  Grund  monocularer 
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Betrachtung  wahrgenommen  werden  konnte,  und  nicht  erst 
mit  Hilfe  der  Fixationspunkte  beider  Augen. 

Um  diesem  Einwände  Rechnung  zu  tragen,  wiederholte 
ich  die  Versuche  mit  einem  Hering'schen  Haploskop.  Ich 
verdankte  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Gad,  Vor- 
standes des  deutschen  physiologischen  Institutes  in  Prag, 
die  leihweise  Ueberlassung  eines  solchen  Apparates,  wofür 
ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus- 
spreche. Das  Haploskop  ist  im  Wesentlichen  ein  Spiegel- 
stereoskop, welches  aber  nicht  wie  das  Wheatstone'sche 
bloss  für  parallel  gestellte  GesichtsUnien,  sondern  bei  jeder 
beUebigen  Stellung  der  Augen  verwendet  werden  kann. 
Dieser  Apparat,  dessen  ausführUche  Beschreibung  und  Ab- 
bildung in  der  unten  angeführten  Arbeit')  enthalten  ist,  er- 
mögUcht  es,  den  beiden  Augen  getrennte  Gesichtsfelder  zu 
bieten.  Dies  erreichte  ich  auch  durch  eine  Versuchsanord- 
nung, welcher  ich  später  dem  Haploskop  gegenüber  den 
Vorzug  gab.  Sie  bestand  im  Wesenthchen  daiin,  dass  ich 
jedes  der  beiden  Objecte  so  weit  abblendete,  dass  es  nur 
dem  Auge  sichtbar  blieb,  in  dessen  Pixationspunkt  es  zur 
Abbildung  gelangen  sollte. 

Zu  diesem  Behufe  befestigte  ich  am  Rande  einer  Tisch- 
platte ein  Pixationsbrettchen,  in  welches  sich  der  zu  unter- 
suchende festbiss.  Dem  nicht  schielenden  Auge  gegenüber 
brachte  ich  ein  Pixationszeichen  an;  vor  dieses  Auge  setzte 
ich  dann  eine  undurchsichtige  Muschel  mit  stenopäischer 
Lücke,  welche  ich  so  weit  vom  Auge  abrückte,  dass  dem- 
selben bloss  das  Pixationszeichen  und  dessen  allemächste 
Umgebung  sichtbar  bUeb.  Nun  ermittelte  ich  für  ein 
zweites  Object  den  Ort  im  Gesichtsfeld,  wo  dasselbe  gegen- 
über dem  Pixationspunkt  des  schielenden  Auges  zu  stehen 
kam.     Es   geUngt  dies   leicht  unter  Berücksichtigung  der 

')  Hillebrand,  Die  Stabilität  der  Raumwerthe  auf  der  Netz- 
liaut.  Zeitschrift  für  Psycho),  u.  Physiol.  der  Sinnesorgane.  Bd.  V. 
p.  38  u.  ff.  des  Separatabdr. 
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Einstellbewegungen,  welche  bei  Aufforderung  es  zu  fixiren, 
zur  Beobachtung  gelangen.  Das  Ausbleiben  der  £instell- 
bewegung  beweist,  dass  das  Object  richtig  dem  Fixationspunkt 
entsprechend  eingestellt  ist  Durch  einen  Schirm  blendete 
ich  das  ersterwähnte  Pixationszeichen  für  das  schielende  Auge 
ab,  so  dass  es  auch  bei  Bewegungen  der  Augen  von  diesem 
nicht  gesehen  werden  konnte.  Es  sah  nun  jedes  Auge  mit 
seiner  Netzhautgrube  je  ein  Object  imd  nur  dieses  Object. 

Unter  diesen  Bedingungen  sieht  eine  Anzahl  von  Schie- 
lenden thatsächlich  die  beiden  Objecte,  welche  sich  in  den 
Bichtungslinien  der  beiden  Netzhautgruben  befinden,  an 
demselben  Orte  (ebenso  bei  Anwendung  des  Haploskops). 
Diese  Schielenden  verhalten  sich  also  genau  sowie  es  die 
Herin g'sche  Theorie  verlangt  und  bilden  eine  kräftige  Stütze 
derselben. 

Eine  zweite  viel  kleinere  Gruppe  von  Schielenden  ver- 
hält sich  aber  ganz  so,  wie  bei  der  ersten  Versuchsanord- 
nung, d.  h.  sie  verlegt  die  beiden  Objecte,  welche  sich  den 
beiden  Netzhautgruben  entsprechend  abbilden,  an  ver- 
schiedene Orte  der  Aussenwelt  und  zwar  beiläufig  an  die 
Orte,  wo  sich  die  beiden  Objecte  wirklich  befinden.  Hier 
ist  also  die  Correspondenz  der  beiden  Foveae  gestört 

Damit  ist  fi^iUch  noch  immer  nicht  bewiesen,  dass  beim 
Schielenden  je  zwei  andere  Netzhautpunkte  in  beiden  Augen 
im  Verhältniss  der  Correspondenz  zu  einander  stehen  — 
wie  dies  die  Helmholtz'sche  Theorie  verlangt 

Um  sich  darüber  Klarheit  zu  verschaffen,  ob  der  Netz- 
hautpunkt im  schielenden  Auge,  auf  dem  sich  gleichzeitig 
mit  der  Macula  des  fixirenden  Auges  dasselbe  Aussending 
abbildet,  die  Eigenschaften  eines  correspondirenden  Punktes 
—  oder  wie  man  das  genannt  hat,  einer  vicariirenden 
Macula  —  besitzt,  dient  folgender  Versuch.  Man  setzt  in  den 
letzterwähnten  Fallen,  wo  Reizung  der  beiden  Maculae  ver- 
schiedene localisirte  Empfindungen  auslöste,  vor  das  schie- 
lende Auge  Prismen  mit  der  Basis  nach  innen.  —  Dadurch 
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verschiebt  man  das  Bild  von  der  Macula  des  schielenden 
Auges  auf  eine  nach  innen  von  der  Macula  gelegene 
Netzhautstelle.  Es  fällt  zunächst  auf,  dass  die  Distanz 
zwischen  dem  fixirten  Object  und  dem  vom  schielenden 
Auge  durch  das  Prisma  gesehenen  Object  oft  selbst  bei 
Anwendung  von  Prismen  recht  verschiedener  Stärke  nur 
wenig  verändert  erscheint;  (also  nicht  etwa  so,  dass  ein 
doppelt  so  starkes  Prisma  das  Object  um  die  doppelte 
Distanz  dem  Fixationszeichen  nähert^  wie  ein  halb  so  starkes). 
Wendet  man  Prismen  von  wachsender  Stärke  an,  so  wird 
plötzUch  das  dem  schielenden  Auge  angehörige  Bild,  wel- 
ches bis  dahin  beispielsweise  immer  auf  der  linken  Seite 
des  fixirten  Auges  gesehen  wurde,  rechts  davon  gesehen, 
ohne  dass  der  Schielende  bemerkt  hätte,  dass  es  zwischen- 
durch weder  rechts  noch  links  vom  fixirten  nämlich  am  glei- 
chen Orte  wie  das  fixirte  Object  erschienen  wäre.  Wendet 
man  ein  Herschersches  Doppelprisma  an,  welches  ermög- 
licht, rasch  und  ohne  Unterbrechung  Prismen  von  wachsen- 
der Stärke  vorzusetzen,  so  ist  man  überrascht,  wie  oft 
schon  eine  minimale  Verstärkung  des  Prisma's  genügt,  um 
das  rechts  erschienene  Object  links  vom  Fixationszeichen 
auftauchen  zu  lassen.  In  den  allermeisten  Fällen  gelingt 
es  nicht  —  auch  bei  wiederholter  Prüfting  —  das  vom 
schielenden  Auge  gesehene  Object  zur  gleichen  Zeit  an 
derselben  Stelle  im  Baume  erscheinen  zu  lassen,  wie 
das  vom  anderen  Auge  fixirte  Object  Hier  und  da  wird 
wohl  auch  die  Angabe  gemacht,  dass  die  beiden  Objecte  auf- 
einander gesehen  werden.  Diese  Angabe  wird  aber  nie  mit 
grosser  Bestimmtheit  gemacht,  so  dass  man  derselben  wenig 
Vertrauen  schenken  kann.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass 
der  Untersuchte  sehr  bald  erräth,  auf  welches  Ziel  der 
Untersuchende  lossteuert,  dass  es  nämlich  darauf  an- 
kommt, den  Moment  zu  bestimmen,  wo  ihm  (sc.  dem  Unter- 
suchten) die  den  beiden  Augen  angehörigen  Objecte  am 
selben  Orte  zu  liegen  scheinen;  für  ihn  selbst  ist  es  ja  ein 
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Postulat  der  Vernunft,  dass  ein  Gegenstand,  von  dem  er  weiss, 
dass  er  continuirlich  von  rechts  nach  links  geführt  wird,  und 
der  einmal  rechts  und  dann  wieder  links  vom  fixirten  Gegen- 
stand erscheint,  zwischendurch  mit  dem  fixirten  Gegenstand 
zusammenfallen  müsse:  und  trotz  dieses  psychischen  Behelfes 
der  Erwartung  einer  bestimmten  Empfindung  kommt  dieselbe 
nicht  zu  Stande.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  nach  langer,  beide 
Theile  ermüdender  Untersuchung  endlich  die  Angabe  gemacht 
wird,  dass  der  mit  dem  schielenden  Auge  gesehene  Gegenstand 
mit  dem  fixirten  Object  zusammenfällt,  empfängt  man  mehr 
den  Eindruck,  dass  der  Betrefiende  mit  dieser  Angabe  der 
Untersuchung  das  langersehnte  Ende  zu  bereiten  sucht 

Meist  geben  die  Schielenden  an,  dass  das  dem  schie- 
lenden Auge  angehörige  Bild  in  der  Nähe  des  fixirten 
Gegenstandes  plötzlich  verschwinde,  um  bei  Anwendung 
stärkerer  Prismen  wieder  plötzlich  auf  der  anderen  Seite 
des  fixirten  Gegenstandes  aufisutauchen*);  aus  diesem  Grunde 
sei  es  nicht  möglich,  ein  Zusammenfallen  beider  Objecto 
wahrzunehmen.  Es  lässt  sich  also  in  den  meisten  Fällen 
überhaupt  nicht,  in  den  restlichen  Fällen  nicht  mit  über- 
zeugender Sicherheit  feststellen,  dass  die  Eindrücke  der 
Macula  des  fixirenden  und  der  vom  Reize  gleichzeitig  ge- 
troffenen sogenannten  vicarürenden  Macula  des  schielenden 
Auges  gleichzeitig  zum  Bewusstsein  gelangen  oder  gar  mit- 
einander zu  einem  Eindrucke  verschmolzen  werden. 

Auf  Grund  so  weniger  und  dabei  so  unsicherer  An- 
gaben scheint  es  mir  nun  nicht  statthaft  zu  sein,  eine  so 
weit  gehende  Folgerung,  wie  die  von  der  Herstellung  einer 
neuen  Correspondenz  der  Netzhäute  zu  ziehen,  zumal  das 
sonstige  Verhalten  der  Schielenden  eine  solche  Correspon- 
denz ganz  unwahrscheinlich  erscheinen  lässt 

Vor  Allem  möchte  ich  mit  Nachdruck  darauf  hinweisen, 
dass  ich  keinen  Schielenden  fand,  der  den  Herin g'schen 

')  Es  deckt  sich  dies  mit  dem,  was  v.  Graefe  ,,region&re  Exclusion** 
genannt  hat. 

▼.  Gnefe'B  Arcbiy  Ar  Ophthalmologie.   XLIII.  40 
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Fallversuch  bestanden  hätte,  auch  wenn  ich  hierbei  grosse 
leichte  (langsamer  fallende)  Objecte  verwendete  —  gewiss 
ein  Beweis  für  das  Bestehen  einer  schweren  Functionsstörung 
das  binoculare  Sehen  betreffend. 

Am  lehrreichsten  ist  aber  das  Verhalten  der  Schielen- 
den bei  Vorsetzen  schwacher  lateral  ablenkender  Prismen. 
—  Setzt  man  einem  normalen,  binocular  sehenden  Indivi- 
duimi  ein  solches  Prisma  vor  eines  der  beiden  Augen,  so 
erfolgt  sofort  eine  Einstellbewegung  dieses  Auges,  welche 
das  Bild  des  fixirten  Gegenstandes  wieder  auf  die  Macula 
bringt  Diese  Einstellbewegung,  welche  im  Interesse  des 
binocularen  Ein£EU>hsehens  erfolgt,  wird  man  bei  Niemandem 
vermissen,  von  dem  es  ausser  Zweifel  steht,  dass  er  bin- 
oculares  Sehen  besitzt;  sie  ist  daher  mit  Recht  als  ein  ob- 
jectives  Zeichen  des  Binocularsehens  angesehen  worden.  Von 
einer  solchen  Einstellbewegung  kann  man  bei  einem  Schie- 
lenden auch  nicht  die  Spur  bemerken.  Während  wir  also 
beim  normalen  Binocularen  durch  Prismen  mit  der  Basis 
nach  aussen  oder  innen,  welche  wir  einem  Auge  vorsetzen, 
isolirte  Bewegungen  dieses  Auges  auslösen  können,  kann 
eine  isolirte  Bewegung  eines  der  beiden  Augen  beim  Schie- 
lenden in  keiner  Weise  hervorgerufen  werden.  Dass  der 
Schielende  gleichgiltig  dagegen  ist,  welche  Stelle  der  Netz- 
haut des  schielenden  Auges  gleichzeitig  mit  der  Macula 
des  fixirenden  Auges  vom  Reize  getroffen  wird,  dass  er 
durch  keine  Augenbewegung  dagegen  ankämpft,  wenn  statt 
der  „vicarürenden  MacuW  eine  nach  aussen  oder  nach 
innen  davon  gelegene  Netzhautstelle  gereizt  wird,  beweist, 
dass  eben  diese  sogenannte  vicariirende  Macula  gegenüber 
den  ihr  benachbarten  Netzhautstellen  in  keiner  Weise  be- 
tont ist,  beweist  uns,  dass  die  Schielstellung  in  gewissem 
Sinne  eine  Zufalls  Stellung  ist  Wir  vermissen  bei  ihr  die 
für  das  normale  Augenpaar  charakteristische  Beeinflussung 
durch  die  Art  der  Reizung,  den  innigen  Zusammenhang 
zwischen  Empfindung  und  Bewegung. 
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Ich  will  im  Folgenden  auf  diese  Verhältnisse,  welche 
für  das  Verständniss  der  durch  die  Schielstellung  bedingten 
Functionsstörung  von  Bedeutung  sind,  näher  eingehen. 

Der  Schielende  wird  yon  seltenen  Fällen  abgesehen,  in 
denen  das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  fast  ganz 
erloschen  ist,  bei  Verdecken  des  de  norma  fixirenden  Auges 
das  Schielauge  mit  der  Netzhautgrube  zur  Fixation  einstellen. 
Er  fixirt  jetzt  nicht,  wie  dies  nach  Helmholtz  zu  erwarten 
stünde,  mit  der  Netzhautstelle,  welche  beim  Sehen  mit 
beiden  Augen  auf  den  fixirten  Gegenstand  eingestellt  war, 
also  nicht  mit  der  sogenannten  „vicarürenden^^  Macula. 
Dieser  Netzhautpunkt  im  schielenden  Auge  besitzt  demnach 
weder  beim  Gebrauche  beider  Augen  die  Eigenschaften 
eines  Fixationspunktes  (Fehlen  der  Einstellbewegung  bei 
Vorsetzen  von  lateralablenkenden  Prismen*)),  noch  zeigt 
er  sie  beim  isolirten  Gebrauch  des  Schielauges,  indem  er 
nicht  zur  Fixation  verwendet  wird. 

Von  Verfechtern  der  Helmholtz'schen  Auffassung 
könnte  gegen  diese  Darstellung  eingewendet  werden,  dass 
bei  monocularer  Verwendung  des  schielenden  Auges  die 
Fixation  deshalb  mit  der  Netzhautgrube  erfolgt,  weil  dies  die 
Stelle  des  schärfsten  Sehens  ist  Diese  Auffassung  ist  aber 
gewiss  nicht  zutreffend,  wie  denn  überhaupt  die  landläufige 
Definition  der  Macula  als  der  Stelle  des  schärfsten  Sehens 
meiner  Ansicht  nach  nicht  die  wesenthchste  Eigenschaft 
dieser  Netzhautstelle  trifft  Sehen  wir  doch  bei  Bestehen 
von  centralen  Skotomen  das  Festhalten  an  der  Fixation 
mit  der  Netzhautgrube,  obwohl  die  ihr  benachbarten  Netz- 
hautstellen weit  besseres  Sehvermögen  besitzen'). 

Viel  richtiger  ist  die  Fovea  centralis  durch  Betonung 
der  Eigenschaft  gekennzeichnet,  dass  ihre  Beizung  keinerlei 

»)  S.  0. 

■)  Man  komme  nicht  immer  wieder  mit  dem  Schlagworte  „Ge- 
wöhnung** —  der  Schielende  ist  ja  nicht  gewohnt,  mit  der  Netzhaut- 
mitte des  Schielauges  zu  fixiren. 

40» 
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Augenbewegungen  zur  Folge  hat,  im  Gegensatz  zu  den 
übrigen  Netzhauteteilen,  deren  Reizung  unter  natürlichen 
Verhältnissen  von  einer  Blickbewegung  gefolgt  ist,  resp.  ge- 
folgt sein  kann.  Das  Ausmaass  der  Blickbewegung,  welches 
bei  Reizung  einer  peripheren  Netzhautstelle  ausgelöst  wird, 
richtet  sich  nach  der  Entfernung  dieser  Netzhautstelle  von 
der  Fovea  centraUs.  Durch  diese  eindeutige  Beziehung,  welche 
zwischen  der  Netzhautgrube  einerseits  und  allen,  übrigen 
Netzhautstellen  andererseits  besteht,  wird  erstere  besonders 
befähigt,  zum  Ausgangspunkt  der  Orientirung  zu  werden. 

Diese  Verbindung  des  empfindenden  Apparates  mit  dem 
motorischen,  ist  sicherUch  angeboren.  Am  schlagendsten 
beweisen  dies  eben  die  Schielenden,  bei  welchen  die 
„vicariirende'^  Macula  nicht  zum  Ausgangspunkt 
der  Orientirung,  wo  sie  nicht  zum  Nullpunkt  des 
oculomotorischen  Apparates  wird.  Wir  vermissen  des- 
halb, wie  wir  zeigen  konnten,  beim  Schielenden  die  für  das 
normale  Augenpaar  so  charakteristische  Beeinflussung  der 
Augenstellung  durch  die  Art  der  Reizung. 

Die  Netzhautstelle  des  schielenden  Auges, 
welche  für  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  der  Netz- 
hautgrube des  fixirenden  Auges  vom  Reize  getroffen 
wird,  zeigt  also  weder  in  sensorischer  noch  in  moto* 
rischer  Hinsicht  Eigenschaften,  welche  es  recht- 
fertigen würden,  dass  man  sie  als  „vicariirende'' 
Macula  bezeichnet. 

Der  Schielende  ist  als  ein  Individuum  zu  betrachten, 
welches  mit  zwei  Augen  einfach  sieht,  weil  in  den  einzelnen 
Gesichtsfeldtheilen  immer  nur  mit  einem  oder  dem  anderen 
Auge  gesehen  wird.  Beweisend  hierfür  ist  auch  das  Fehlen 
jedes  Wettstreites.  Derselbe  ist  eben  in  den  einzelnen  Ge- 
sichtsfeldtheilen ein  für  allemal  zu  Gunsten  des  einen  oder 
anderen  Auges  entschieden').    Er  ist  kein  binocular  Sehen- 

')  Die  rcgionftro  Exclusion  weist  auf  die  Stellen  hin,  wo  der 
Wettstreit  der  Sehfelder  erloschen  ist 
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der,  weil  das  Einfachsehen  nicht  durch  Verschmelzen  von 
zwei  Eindrücken  zu  Stande  kommt;  für  ein  solches  Ver- 
schmelzen ist  auch  nicht  ein  Erkennungsmerkroal  auffindbar. 
Ebenso  wenig  gehen  beim  Schielenden  die  Impulse  zu  den 
Augenbewegungen  gleichzeitig  von  beiden  Augen  aus.  Wenn 
trotzdem  stets  beide  Augen  gleichzeitig  bewegt  werden,  so  be- 
weist dies  nur,  dass  jede  Netzhaut  mitdemBewegungsappaxat 
beider  Augen  in  Zusammenhang  steht  (so  wie  wir  durch 
Belichtung  und  Beschattung  eines  Auges  auf  beiden  Seiten 
die  entsprechenden  Pupillenbewegungen  auslösen  können). 
Es  geht  aus  dem  Vorhergehenden,  wie  ich  glaube,  zur 
Genüge  hervor,  dass  die  eingangs  angeführte  Darstellung, 
welche  Helmholtz  vom  Sehen  der  Schielenden  giebt,  einer 
Kritik  nicht  Stand  halten  kann.  Der  Theorie  Hering's 
bereiten  dagegen  die  Befunde  am  Schielenden  keine 
Schwierigkeiten.  Nur  ein  Moment  ist  vom  Standpunkt  der 
letztgenannten  Theorie  nicht  ohne  Weiteres  verständlich: 
es  ist  das  bei  Schielenden  oft  nachweisbare  Fehlen  der 
identischen  Sehrichtung  der  beiden  Netzhautgruben.  In 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  kann  man  freiüch  identische 
Sehrichtung  der  beiden  Foveae  centrales  nachweisen,  —  wie 
ich  dies  oben  auch  hervorgehoben  habe.  Solche  Schielende 
lassen  oft  diese  identische  Sehrichtung  nur  bei  streng  iso- 
lirter  Beizung  der  beiden  Foveae  erkennen;  bringt  man  da- 
gegen zwei  Objecte  in  die  Richtung  der  beiden  Gesichts- 
linien, ohne  dass  man  jedes  der  beiden  Objecte  für  .das 
periphere  Sehen  des  anderen  Auges  abblendet,  so  scheinen 
die  beiden  Foveae  verschiedene  Sehrichtung  zu  haben  ^). 
Dieser  Befund  scheint  mir  folgende  Auffassung  wahi-schein- 
lich  zu  machen:  im  fixirenden  Auge  bilden  sich  zwei  Ob- 
jecte ab;  eines,  ich  will  es  (A)  nennen,  hegt  entsprechend 
der  Fovea  centraUs,  das  andere,  (B),  bildet  sich  an  einer 
nach  innen  von  der  Fovea  gelegenen  Netzhautstelle  ab. 
Dieses  Object  (B),  bildet  sich  aber  gleichzeitig  in  der  Fovea 

»)  Yergl  S.  603. 
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centralis  (oder  in  der  Nähe  derselben)  des  anderen  Auges 
ab.  Erregt  nun  das  Object  (B)  die  Aufinerksamkeit,  so 
wird  auf  Grund  der  Abbildung  im  fixirenden  Auge  die 
Entfernung  desselben  von  (A)  durch  die  Entfernung  der 
gereizten  peripheren  Netzhautstelle  vom  Mxationspunkt  be- 
stimmt Der  Anstoss  zur  Bhckbewegung,  der  mit  dem  Er- 
fassen von  Seiten  der  Aufraersamkeit  Hand  in  Hand  geht, 
wird  aber  unterdrückt,  weil  durch  die  Aufmerksamkeit  gleich- 
zeitig auch  das  Bild  des  Objectes  (B)  in  der  Macula  des 
schielenden  Auges  über  die  Schwelle  gebracht  wird,  wodurch 
eben  dem  vom  erst  fixirenden  Auge  ausgehenden  Bewegungs- 
antrieb entgegengearbeitet  wird.  Es  wäre  demnach  das 
Sehen  der  Schielenden  mit  den  beiden  Netzhautgruben  als 
ein  ausserordentlich  rasches  Hintereinandersehen  aufzufassen. 

Das  Wandern  der  Aufmerksamkeit  von  dem  Object, 
welches  die  Netzhautgrube  des  fixirenden  Auges  reizt,  auf 
das  in  der  Netzhautgrube  des  schielenden  Auges  zur  Ab- 
bildung gelangende  Object  wäre  begleitet  von  Bewegungs- 
impulsen, welche  der  Reizung  einer  peripheren  Netzhaut- 
stelle im  erstfixirenden  Auge  ihre  Entstehung  verdanken, 
die  aber  wegen  der  gleichzeitigen  Reizung  der  gewisser- 
maassen  bewegungshemmenden  Netzhautgrube  im  Schiel- 
auge nicht  von  entsprechenden  Bewegungen  des  Auges  ge- 
folgt sind,  sondern  bloss  in  der  Localisation  der  Eindrücke 
von  Seiten  der  Fovea  centralis  des  Schielauges  zu  Tage  treten. 

Diese  Auffassung  ^nrd  sehr  unterstützt  durch  folgende  Be- 
obachtung. Bringe  ich  bei  den  oben  erwähnten  Perimeterver- 
suchen je  ein  Object  in  die  Gesichtsünie  je  eines  Auges  und  fordere 
den  Schielenden  auf^  abwechselnd  das  eine  oder  das  andere  Object 
anzusehen,  so  geschieht  dies,  wie  bemerkt,  meist  ohne  Augen- 
bewegungen. Manchmal  aber  erfolgen  solche,  und  zwar  Lateral- 
bewegungen in  der  Richtung,  in  der  das  zu  fixirende  Object  zu 
dem  vorher  fixirten  gelegen  ist,  so  dass  dasselbe  Auge  weiter  das 
fixirende  bleibt.  Verdeckt  man  gleichzeitig  mit  der  Aufforderung 
das  eine  Object  zu  fixiren,  das  das  andere  Object  fixirende  Auge, 
so  sieht  man  mitunter  ebenfalls  eine  solche  Lateralbewegung  ein- 
treten, der  aber  sogleich  eine  entgegengesetzte  Einstellbewegung 
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folgt.  Diese  Zickzackbewegung  läuft  ab,  obwohl  das  Auge 
schon  vorher  auf  das  zu  fixirende  Object  eingestellt 
war,  und  kann  seine  Entstehung  nur  dem  Umstände  verdanken, 
dass  die  Bliekbewegung  von  einer  peripheren  Netzhautstelle  des  erat 
fixirenden  Auges  ausgelöst  wurde,  wie  ich  dies  eben  auseinander- 
gesetzt habe.  Erwähnt  sei  noch,  dass  beide  Augen  das  gleiche  Ver- 
halten zeigen  können,  und  dass  es  bei  Wiederholung  des  Verauches 
meist  gelingt,  das  Auftreten  dieser  Augenbewegungen  zu  beseitigen. 

Dieses  Hineinspielen  von  Innervationsimpulsen  mit 
ihrem  Einflüsse  auf  die  Localisation  der  Empfindungen  er- 
klärt es  auch,  weshalb  die  Schielenden  bei  abwechselnder 
Einstellung  des  einen  oder  anderen  Auges  zur  Fixation 
(resp.  beim  oben  beschriebenen  Wandern  der  Aufmerksam- 
keit von  der  Fovea  des  einen  zur  Fovea  des  anderen  Auges) 
keine  Scheinbewegung  der  Aussendinge* wahrnehmen^).  Die 
Localisation  von  Seiten  der  Fovea  des  Schielauges 
ist  im  letzteren  Falle  solcher  Art,  wie  wenn  die 
intendirte  Bewegung  abgelaufen  wäre. 

Auch  wird  dadurch  die  oben  auf  Seite  604  beschriebene 
Eracheinung  veratändlich,  dass  die  durch  Horizontalprismen  hervor- 
gerufene Bilderverschiebung  oft  so  wenig  evident  ist  und  in  gar 
keinem  Verhältniss  zur  Stärke  der  angewendeten  Prismen  steht 
Der  Schielende  besitzt  eben  kein  ruhiges  summarisches  Gesichts- 
feld, wo  die  Eindrücke  beider  Augen  streng  gleichzeitig  ins  Be- 
wusstsein  treten;  denn  in  diesem  Falle  mtlsste  die  durch  Prismen 
hervorgeiaifene  Bilderverachiebimg  so  evident  gesehen  werden, 
wie  dies  von  Seiten  eines  normalen  Binocularsehenden  geschieht. 

Man  kann  sich  vorstellen,  wie  auf  diesem  Wege  und 
unter  Vermittlung  der  Erfahrung,  deren  Einfluss  ja  auch 
von  nativistischer  Seite  stets  anerkannt  wurde,  langsam  die 
Dissociation  der  beiden  Netzhautgruben  und  damit  der  beiden 
Netzhäute  zu  einer  vollständigen  wird,  so  dass  schliesslich 
die  Heizung  der  beiden  Foveae  centi*ale8  verschieden  loca- 
lisirte  Empfindungen  auslöst  In  solchen  Fällen  ist  das  Auf- 

^)  Ich  habe  die  Absicht,  auf  diesen  Punkt  in  einer  späteren  Arbeit 
näher  einzugehen  und  beschränke  mich  hier  auf  diese  Andeutungen, 
die  übrigens  dem  in  die  Frage  Eingeweihten  genügen  dürften. 
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treten  sog.  paradoxer  (i.  e.  gekreuzter)  Doppelbilder  nach  Teno- 
tomie  bei  noch  bestehender  Convergenzstellung  verständlich. 

Will  man  solche  Zwischenvorstellungen  bei  Seite  lassen, 
so  kann  man  sich  mit  der  Fassung  begnügen,  dass  man  die 
identische  Sehrichtung  correspondirender  Punkte  nur  dann 
zu  Stande  kommen  lässt,  wenn  die  Bedingungen  für  eine 
gleichzeitige  und  gleichartige  Reizung  derselben  gegeben  sind. 

Es  ist  dies  kein  Aufgeben  des  nativistischen  Prindpes, 
es  ist  damit  nur  das  Sehen  bei  abnormer  Augenstellung 
nicht  weiter  präjudicirt  Die  empiristische  Theorie  darf  aber 
auf  diese  Präjudicirung  nicht  verzichten,  ohne  ihr  ganzes 
Lehrgebäude  ins  Schwanken  zu  bringen.  Wie  unvereinbar 
mit  dieser  Theorie  jedoch  die  Erfahrungen  bei  Schielenden 
sind,  ist  im  Vorhergehenden  gezeigt  worden. 

Die  abnorme  Stellung  der  beiden  Augen  zueinander, 
welche  vom  Standpunkt  der  Empiristen  ganz  bedeutungslos  sein 
müsste,  reicht  vollständig  aus,  um  das  Binocularsehen  unmög- 
Uch  zu  machen.  Zur  Entwicklung  einer  neuen  Correspondenz 
der  beiden  gegeneinander  verschobenen  Netzhäute  kann  es 
schon  deshalb  nicht  kommen,  weil  der  motorische  Apparat 
nicht  der  „vicariirenden"  Macula  gehorcht,  sondern  excentrisch 
an  der  Netzhautgrube  des  schielenden  Auges  angebracht  bleibt 

So  sehen  wir  denn,  wie  der  Schielende  ohnmächtig  an- 
kämpft gegen  die  angeborenen  Eigenschaften  seines  Sehappa* 
rates,  wie  die  Erfahrung,  die  er  wie  ein  Anderer  sammeln  kann, 
nicht  ausreicht,  um  ihn  zu  einem  Binocularsehenden  zu  machen. 

Der  einzige  Vortheil,  welchen  der  Schielende  aus  seiner 
fehlerhaften  Augenstellung  zieht,  ist  der,  dass  er,  um  einen 
peripheren  Gegenstand  zu  fixiren  gelegentlich  eine  kleinere 
Augenbewegung  macht,  als  der  Normale  unter  den  gleichen 
Umständen  ausführen  müsste.  Es  ist  dies  nämlich  dann  der 
Fall,  wenn  ein  Gegenstand  die  Aufinerksamkeit  erregt,  der 
sich  in  der  Nähe  der  Netzhautgrube  des  schielenden  Auges  ab- 
bildet, weil  dann  das  schielende  Auge  in  die  Fixation  über- 
gehen kann« 


Zur  Lehre  vom  AstigmatiBmus. 

Von 

Prof.  F.  Dimmer 
in  Innsbruck. 

Mit  6  Figuren  im  Text. 


Seit  den  Untersuchungen  von  Helmholtz,  Knapp, 
Donders,  Mauthner  u.  A.  über  die  Krümmung  der 
Cornea,  die  mittels  des  Helmhol tz'schen  Ophthalmometers 
ausgeführt  waren,  nahm  man  an,  dass  die  Form  der  Cornea 
annähernd  die  eines  Rotationsellipsoides  sei,  das  durch 
Drehung  um  die  grössere  Achse  der  Ellipse  erzeugt  wird. 
Der  Scheitel  des  EUipsoides  entspricht  aber  nicht  immer 
der  Mitte  der  Cornea  und  die  grössere  Achse  der  EUipse 
bildet  mit  der  Gesichtshnie  einen  Winkel,  der  bekanntlich 
als  der  "Winkel  a  bezeichnet  wird.  Diese  Ansichten  stützten 
sich  aber  nur  auf  Messung  des  Krümmungsradius  der  Cornea 
an  einigen  wenigen  Punkten  der  Comealoberfläche,  indem 
die  EUipse  des  betreffenden  Hornhautmeridians,  in  welchem 
jene  Punkte  lagen,  durch  Rechnung  gefunden  wurde. 

In  neuester  Zeit  verdanken  wir  aber  Sulz  er*)  eine 
Untersuchung  über  die  Form  der  menschlichen  Cornea,  die 
zu  anderen  Resultaten  geführt  hat.  Sulz  er  hat  mittels  des 
Ophthalmometers  von  Javal  und   Schiötz,   durch  dessen 


0  Sulzer,   La  forme  de  la  com^  humaine  et  son  influence 
sur  la  Vision.    Arch.  d'ophtalm.  1891. 
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Einführung  die  Messung  des  Krümmungsradius  der  Cornea 
sehr  wesentlich  erleichtert  und  vereinfitcht  wiu*de,  die  Comea- 
wölbung  an  sehr  vielen  Stellen  gemessen. 

Sulz  er  bezeichnet  die  Substitution  eines  EUipsoides 
für  die  "Wölbung  der  Cornea  als  etwas  durchaus  Willkür- 
liches, indem  sich  ganz  verschiedene  ElUpsen  berechnen 
lassen,  je  nach  der  Entfernung  der  gemessenen  Punkte  von 
einander.  Demgemäss  wurde  auch  der  Winkel  a  bei  den 
einzelnen  Messungen  von  ihm  ganz  verschieden  gefunden, 
und  zwar  nicht  nur  betreffs  seiner  Grösse,  sondern  sogar 
betreffs  seines  Vorzeichens;  er  war  bald  positiv,  bald  negativ^ 
je  nach  der  Situation  der  zu  seiner  Bestimmung  gewählten 
Punkte. 

Sulzer  kommt  zu  folgenden  Sätzen  über  die  Form  der 
normalen  Cornea: 

1.  Die  centralen  Parthieen  der  Cornea  entfernen  sich 
wenig  von  der  Form  einer  sphärischen  Fläche. 

2.  In  einer  gewissen  Entfernung  von  der  Durch- 
schnittsstelle der  Gesichtslinie  mit  der  Cornea,  im  Mittel 
entsprechend  einem  Winkelabstande  von  15^  (was  für  eine 
Coniea  von  mittlerer  Refraction  einer  ünearen  Distanz  von 
2  mm  entspricht),  beginnt  der  Krümmungsradius  der  Cornea 
schnell  zu  wachsen.  Bestimmt  man  die  Wölbung  der  Cornea 
für  weiter  peripher  gelegene  Punkte,  so  bekommt  man  an- 
nähernd die  Krümmung  eines  EUipsoides,  doch  nehmen 
die  Excentricitäten  der  Ellipsen,  die  man  bei  Messungen 
für  die  einzelnen  Zonen  der  Cornea  findet,  immer  mehr  zu, 
je  mehr  man  sich  dem  limbus  corneae  nähert 

3.  Wenn  man,  sei  es  von  der  Durchschnittsstelle  der 
GesichtsHnie  mit  der  Comealoberfläche  oder  vom  Punkte 
der  grössten  Krümmung  der  Cornea  zu  gleich  weit  von 
diesen  Punkten  gelegenen  Stellen  der  Comealoberfläche  vor- 
wärts schreitet,  so  nimmt  die  Krümmung  der  Cornea  weder 
entlang  der  Hauptmeridiane,  noch  auch  entlang  der  beiden 
Hälften   der  Hauptmeridiane  in  gleichmässiger  Weise   ab. 
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Dies  hat  Sulzer  mit  dem  Ausdrucke  Dissymmetrie  be- 
zeichnet, da  man  unter  Asymmetrie  gewöhnlich  den  Comeal- 
astigmatismus  versteht 

Sulz  er  fand  ausserdem,  dass  die  nasalen  Parthieen  der 
Cornea  mehr  abgeflacht  sind  als  die  temporalen  und  die 
oberen  Parthieen  mehr  abgeflacht  sind  als  die  unteren  und 
dass  die  Gesichtslinie  nicht  durch  den  Punkt  der  stärksten 
Krümmung  der  Cornea  geht,  sondern  von  dieser  Stelle 
gewöhnlich  nach  innen  und  nach  oben  oder  unten  abweicht 

Diejenigen  Hornhäute,  deren  Form  nicht  diesen  Ge- 
setzen entsprach,  waren  entweder  solche,  bei  denen  das 
Centrum  abgeflacht  war,  oder  solche  mit  discontinuirlicher 
Aenderung  der  Comeakrtimmung. 

Bezüglich  des  Cornealastigmatismus  stellte  Sulzer 
fest,  dass  Hornhäute,  die  in  den  mittleren  Parthieen  keinen 
Astigmatismus  zeigen,  doch  in  ihren  peripheren  Theilen 
astigmatisch  sind,  femer,  dass  astigmatische  Hornhäute  in 
ihren  peripheren  Zonen  verschiedene  Grade  von  Astigmatis- 
mus zeigen. 

Die  Sätze,  die  Sulz  er  in  dieser  Richtung  auch  hin- 
sichtlich der  Art  des  Astigmatismus  formulirt,  lauten: 

1.  Hornhäute,  die  in  ihren  centralen  Theilen  keinen 
As.  nachweisen  lassen,  zeigen  in  ihren  peripheren  Theilen 
einen  As.  gegen  die  Kegel. 

2.  Hornhäute  mit  centralen,  schwachen  As.  nach  der 
Regel  zeigen  in  den  peripheren  Theilen  keinen  As.  oder  einen 
As.  gegen  die  Regel. 

3.  Hornhäute  mit  centralem  As.  gegen  die  Regel  sind 
in  den  peripheren  Theilen  in  demselben  Sinne  stärker  astig- 
matisch. 

4.  Hornhäute,  die  in  den  centralen  Parthieen  einen 
As.  nach  der  Regel  mittleren  oder  höheren  Grades  dar- 
bieten, zeigen  in  den  peripheren  Theilen  einen  stärkeren  As. 
ebenfalls  nach  der  Regel. 

Die  weiteren  Resultate   der  Arbeit  Sulzer's  führen 
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auf  die  Frage,  welchen  Antheil  der  LinsenrAstig- 
matismus  —  natürlich  der  statische  —  am  Totalastig- 
matismus des  Auges  hat 

Donders  hatte  angegeben,  dass  bei  hohen  Graden 
von  Homhautastigmatismus  ein  Linsenastigmatismus  besteht, 
welcher  den  Hornhautastigmatismus  theilweise  compensirt, 
so  dass  der  Astigmatismus  des  ganzen  Auges  geringer  er- 
scheint als  der  Astigmatismus  der  Cornea. 

Dobrowolski  hat  aber  bekanntUch  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  dieser  Linsenastigmatismus  ein  dynamischer 
ist,  durch  ungleiche  Contractionen  des  CüUarmuskels  hervor- 
gerufen und  bestimmt,  den  Comealastigmatismus  zu  cor- 
rigiren. 

Damit  ist  allerdings  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch 
ein  statischer  Linsenastigmatismus  vorkommen  kann  und 
derselbe  ist  auch  durch  Schiötz  direct  nachgewiesen  wor- 
den, indem  derselbe  die  Wirkung  der  Cornea  dadurch  auf- 
hob, dass  das  Auge  unter  Wasser  gesetzt  und  dann  der 
Astigmatismus  subjectiv  bestimmt  wurde.  Dieser  statische 
Linsenastigmatismus  ist  ein  Astigmatismus  gegen  die  Kegel 
und  beträgt  ungefähr  0,75  D. 

Tscherning  hat  angegeben,  dass  der  Comealastig- 
matismus gegen  die  Peripherie  der  Cornea  zunimmt  und 
glaubt  deshalb,  dass  in  Fällen,  wo  der  subjective  Astigma- 
tismus grösser  gefunden  wird,  als  der  objective,  dies  durch 
das  soeben  angegebene  Verhalten  des  Homhautastigmatis- 
mus erklärt  werden  könne.  Doch  sind  auch  Fälle  von 
normalem  Astigmatimus  bekannt,  bei  denen  direct  ein  nor- 
maler Linsenastigmatismus  nachgewiesen  wurde,  so  dass  der 
Astigmatismus  des  ganzen  Auges  stärker  war,  als  der  Astig- 
matismus der  Cornea*). 

Der  statische  Linsenastigmatismus  perverser  Natur  von 
.0,75  D  führt  nun  noch  Javal*)  dazu,   dass  in  Fällen,   in 

^)  Javal,  Memoires  d'ophtalmometrie,  S.  65. 
*)  Ibidem  S.  131. 
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denen  sich  kein  Comealastigmatismus  findet  die  Refraction 
des  ganzen  Auges  ein  schwacher  perverser  Astigmatismus 
ist.  In  Augen  mit  perversem  Comealastigmatismus  wird 
dieser  durch  den  linsenastigmatismus  noch  vermehrt  Ein 
normaler  geringer  Comealastigmatismus  wird  durch  den 
Linsenastigmatismus  etwas  verringert.  In  Fällen  von  starkem 
normalem  Comealastigmatismus  von  über  2D  ist  der  Linsen- 
astigmatismus aber  ebenfalls  ein  normaler  und  addirt  sich 
somit  zu  dem  Comealastigmatismus.  Die  Linse  ist  dann 
in  gleichem  Sinne  verbildet,  wie  die  Cornea,  der  Astig- 
matismus des  ganzen  Auges  daher  stärker  als  der  Comeal- 
astigmatismus. 

Als  Formel,  um  den  Astigmatismus  totalis  {As.t.)  als 
Function  des  Comealastigmatismus  {Äs.  c)  darzustellen, 
giebt  Javal  an:  Ä8.t.^==K+p.As.c,f  wobei  K=i  —  0,5 
und  p  ungefähr  =1,25  ist  Natürlich  erlaubt  diese  For- 
mel nur  eine  annähernde  Bestimmung  der  Beziehungen 
zwischen  As.c.  und  Äs,t,  welche  sich  hiemach  folgender- 
maassen  gestalten  würde: 

^5.c.=  -l;  0    ;+l     ;+2;+3     ; +4    ; +5      . 

^.^.  =  —1,75;  — 0,5;-h0)75;+2;+3,25; +4,5; +5,75. 
Dabei  bedeutet  das  Minuszeichen  den  perversen  Astigmatis- 
mus, das  Pluszeichen  den  normalen  Astigmatismus. 

Chibret*)  fand  in  Vs  ^®r  Fälle  von  Astigmatismus 
Linsenastigmatismus,  und  zwar  einen  solchen  gegen  die  Regel. 
Diese  Augen  zeigen  nach  Chibret  häufig  gar  keinen  Comeal- 
astigmatismus. 

Doch  hat  sowohl  die  Lehre  vom  statischen  als  vom 
dynamischen  Linsenastigmatismus  Gegner  gefiinden. 

Sulz  er  (1.  c.)  hält  weder  den  statischen  noch  den  dy- 
namischen Linsenastigmatismus  für  erwiesen  und  will  alle 
jene  Erscheinungen,  welche  als  Beweis  für  denselben  an- 
geführt worden  sind,  durch  die  Krümmungsverhältnisse  der 
Cornea  allein  erklären.     Sulz  er  hat  die  Lage  der  Pupille 

«)  Arch.  d'ophtalm.    1890. 
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in  folgender  Weise  näher  bestimmt:  er  hat  das  doppelt- 
brechende Prisma  aus  dem  Ophthalmometer  von  Javal 
entfernt  und  den  untersuchten  zunächst  die  Mitte  des  Ob- 
jectivs  fixiren  lassen.  Fiel  der  Pupillenrand  dann  nicht  mit 
einem  der  Bereise  der  keratoskopischen  Scheibe  zusammen, 
so  wurde  der  Untersuchte  veranlasst  nach  und  nach  einzelne 
Punkte  dieser  letzteren  zu  fixiren,  bis  sich  eine  Stellung 
des  Auges  fand,  bei  welcher  der  Pupillarrand  mit  einem 
der  Kreise  der  keratoskopischen  Scheibe  zusammenfiel.  Auf 
diese  Weise  hat  Sulzer  gefunden,  dass  die  Mitte  der 
Pupille  durchschnittUch  5^  temporalwärts  yon  der  Gesichts- 
linie liegt 

Im  Zusammenhalte  mit  dem  Besidtate  seiner  Messungen 
der  Comeakrümmung  an  einzelnen  Punkten  astigmatischer 
Corneae,  wie  wir  sie  oben  bereits  angeführt  haben,  kommt 
Sulzer  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Augen  ohne  ophthalmometrisch  (nämlich  in  der 
Gesichtslinie)  bestimmten  Homhautastigmatismus  zeigen  einen 
geringen  perversen  subjectiven  Astigmatismus. 

2.  Die  Augen  bei  denen  man  mit  dem  Ophthalmo- 
meter (natürlich  wieder  in  der  Gesichtslinie)  einen  geringen 
Comealastigmatismus  findet^  zeigen  bei  der  subjectiven 
Prüfung: 

a)  Eegelmässigen  Astigmatismus,  geringer  als  der  mit 
dem  Ophthalmometer  gefundene  Astigmatismus. 

b)  Astigmatismus  gleich  Null. 

c)  Geringen  Astigmatismus  gegen  die  Regel.  Je  nach 
dem  Grade  des  mit  dem  Ophthalmometer  gefundenen  Astig- 
matismus, nach  dem  Grade  der  Dissymmetrie  der  Cornea, 
der  Grösse  und  der  Decentration  der  Pupille. 

3.  Die  Augen  mit  perversem  ophthalmometrischem 
Astigmatismus  in  der  Gesichtslinie  werden  gewöhnlich  bei 
der  subjectiven  Untersuchung  einen  stärkeren,  ebenfalls  um- 
gekehrten Astigmatismus  darbieten,  und  zwar  durch  den 
Einfluss  der  temporalen  Theile  der  Cornea,  die  gewöhnlich 


Zur  Lehre  vom  AstigmatismuB.  619 

mehr  astigmatisch  sind  als  die  centralen.  In  Fällen  Ton 
umgekehrter  Dissymmetrie  sind  es  im  Gegentheile  die  nasalen 
Parthieen  der  Cornea,  die  einen  stärkeren  Astigmatismus 
zeigen  als  die  centralen.  Die  temporalen  Theile  der  Cornea 
haben  dann  einen  geringeren  Astigmatismus  und  in  Folge 
der  Decentration  der  Pupille  temporalwärts  ist  der  subjec- 
tive  Astigmatismus  geringer  als  der  mit  dem  Ophthalmo- 
meter ermittelte. 

4.  Jene  Augen,  deren  Cornea  in  der  Gesichtslinie  einen 
mittieren  oder  starken  normalen  Astigmatismus  hat,  sind 
bei  der  subjectiven  Untersuchung  stärker  astigmatisch  in 
demselben  Sinne.  Corneae  mit  abnormer  Dissymmetrie  machen 
davon  natürlich  eine  Ausnahme.  Bei  Augen  mit  geringer 
Dissymmetrie  und  mit  geringem  Durchmesser  der  Pupille 
kann  der  Unterschied  zwischen  der  subjectiven  und  der 
ophthalmometrischen  Messung  vernachlässigt  werden. 

Sulzer  meint  nun,  die  Aenderung  des  Astigmatismus 
nach  Atropineinträufelung  bloss  dadurch  erklären  zu  können, 
dass  bei  erweiterter  Pupille  andere  Parthieen  der  Cornea 
für  das  Sehen  wirksam  werden  als  bei  enger  Pupille.  So 
würde  auch  jener  Fall  Javal's^),  in  welchem  nach  energi- 
scher Anwendung  von  Atropin  die  Refraction  in  einem 
Meridiane  zunahm,  zu  deuten  sein.  Die  Differenzen  zwischen 
der  subjectiven  und  objectiven  Bestimmung  des  Astigmatis- 
mus wären  ebenfalls  auf  dieselbe  Ursache  zurückzuführen. 

Nach  Sulzer  haben  sich  noch  einige  Autoren  mit  ge- 
nauen ophthalmometrischen  Messungen  der  Comeawölbung 
befasst. 

Würdemann*)  hat  die  Comeakrümmung  von  5  zu  5^ 
in  den  Hauptmeridianen  gemessen.  Er  fand,  dass  der  optisch 


»)  1.  c.  S.  66. 

*)  Würdemann,  What may  be  considered  normal  comeal  Astig- 
matism?  Journal  americ.  medic.  assoc.  Chicago.  XIX.  Referat  in 
Nagel -Mi  eher  s  Jahresbericht 
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verwerthete  Theil  der  Cornea  ein  Gebiet  von  17^  um  das 
Pupillencentrum  darstellt  Dasselbe  fällt  nicht  zusammen 
mit  dem  polaren  Abschnitte  von  10 — 20*  um  die  Comeal- 
achse.  Nach  Würde  mann  hängt  der  Betrag  des  Astig* 
matismus  ab  von  der  Lage  der  Gesichtslinie  zur  Hornhaut- 
achse,  so  dass  durch  eine  excentrische  Lage  der  Gesichts- 
linie auch  ein  Astigmatismus  von  3 — 4D  hervorgerufen 
werden  kann.  Der  normale  Homhautastigmatismus  ist  nach 
Würdemann  um  0,5  D  grösser,  der  umgekehrte  um  0,5  D 
kleiner  als  der  Totalastigmatismus. 

Burnett")  bestimmte  bei  42  Hornhäuten  ebenfalls  von 
5  zu  5®  die  Wölbung  derselben  und  kam  zum  Schlüsse, 
dass  die  Krümmungen  durchaus  unregelmässig  sind.  Die  Be- 
fraction  vermindert  sich  nach  allen  Bichtungen,  viel  schneller 
nasal-  als  temporalwärts.  Der  Unterschied  in  der  Brechung 
zwischen  den  mittleren  und  seitlichen  Theilen  der  Cornea 
ist  am  grössten  in  den  Fällen  der  stärksten  Ametropie  oder 
des  stärksten  Astigmatismus.  Die  temporale  Seite  der  Cornea 
wurde  regelmässiger  gewölbt  gefunden  als  die  nasale,  was 
auch  Burnett  zu  dem  Rathe  veranlasste,  die  optischen  Li- 
dektomieen  nach  aussen  zu  machen. 

Endlich  hat  noch  Eriksen*)  ähnliche  Messungen  der 
Cornea  an  vielen  Stellen  derselben  vorgenommen.  Er  stimmt 
mit  Sulz  er  darin  überein,  dass  die  centralen  Farthieen  der 
Cornea  sich  der  Kugelform  nähern,  während  die  peripheren 
Theile  eine  mehr  und  mehr  abnehmende  Krümmung  zeigen. 
Die  Conieawölbung  stellt  kein  Rotationsellipsoid  dar.  Ist  in 
der  Mitte  der  Cornea  Astigmatismus  vorhanden,  so  finden 
sich  in  dem  am  stärksten  brechenden  Meridian  zwei  Punkte 
ohne  Astigmatismus. 


^)  Burnett,  S.  M.,  The  general  form  of  the  human  comea  and 
its  relation  to  the  refraction  of  the  eye  and  visual  acuteness.  Trans- 
act.  of  the  Americ.  ophthalm.  soc.  Referat  inNageTs  Jahresbericht  1892. 

')  Eriksen,  Homhindemaalingen.  Aarhus,  1893.  Referat  in 
Nagel's  Jahresbericht  und  in  Annali  d'ottalmologia  1893. 
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Gullstrand*)  hat  auf  der  Cornea  entworfene  Spiegel- 
bilder bestimmter  Objecte  photographirt  und  fand  ebenfalls 
eine  starke  Applanation  in  der  Bandzone,  die  sowohl  im 
horizontalen  als  im  verticalen  Meridian  asymmetrisch  ist 

Jackson')  hat  600  Augen  mit  dem  Ophthalmometer 
und  auf  andere  Weise  untersucht  und  fand,  dass  in  4^/^ 
keine  Hornhaut-  wohl  aber  Totalastigmatismus  vorhanden 
war,  in  11  ^/^  Hornhaut-  aber  kein  Totalastigmatismus.  Man 
könne  aber  den  letzteren  nicht  durch  Rechnung  aus  dem 
ersteren  finden. 

Nach  Chibret*)  ergiebt  die  subjective  Correction  beim 
aphakischen  Auge  einen  um  */*  ^  schwächeren  Astigmatis- 
mus als  die  Untersuchung  mit  dem  Ophthalmometer.  Beim 
normalen  Auge  sei  aber  der  Astigmatismus  um  die  Hälfte 
stärker  als  der  Comealastigmatismus,  was  durch  den  Linsen- 
astigmatismus bedingt  wird.  Das  Javal'sche  Ophthalmo- 
meter giebt  den  Comealastigmatismus  zu  stark,  den  Linsen- 
astigmatismus zu  schwach  an.  Die  Angaben  der  Patienten 
nähern  sich  dem  ophthalmometrisch  gefundenen  Astigmatis- 
mus in  Folge  astigmatischer  Contractionen  des  Ciliar- 
muskels,  welche  Chibret  im  Gegensatze  zu  Ostwalt's  Er- 
klärungen der  darauf  bezüghchen  Erscheinungen  aimimmt 

Die  astigmatischen  Contractionen  des  Ciliarmuskels 
wurden  zwar  von  0.  Bull  in  Abrede  gestellt,  doch  neuer- 
dings von  Michel  und  Guilloz  zu  beweisen  gesucht,  bis 
Hess*)  zeigte,  dass  bei  allen  finiheren  Untersuchungen  ge- 


^)  Gull  Strand,  £n  fotografisk  ofthalmometrisk  metod.  etc. 
Hygiea.  N.  8.  Svensk.  LÄkaresellk.  Förhandl.  S.  128.  Stockholm 
1894.   Referat  im  Archiv  f.  Augenheilk. 

*)  Jackson,  E.,  Value  of  the  Ophthalmometer  in  practical  re- 
fraction  work.  Annal.  of  ophthalm.  and  otology  1894.  Referat  in 
NageTs  Jahresbericht. 

•)  Chibret,  Contribution  ä  Tötude  de  Tastigm.  comeal  et  total 
Revue  g^n.  d'ophtalm.  1891.   Referat  in  NageTs  Jahresbericht. 

*)  Hess,  dieses  Archiv.   Bd.  42.  2. 
T.  Gnefe'8  ArcblT  fOr  Ophthalmologie.  XLIII.  41 
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wisse  Fehlerquellen  nicht  berücksichtigt  wurden ,  so  dass 
durch  dieselben  eine  astigmatische  Contraction  nicht  als 
erwiesen  angesehen  werden  kann.  Und  auch  die  Fälle 
von  Vermehrung  des  Totalastigraatismus  mit  fortschreiten- 
dem Alter  können  wohl  mit  Rücksicht  auf  bereits  beob- 
achtete Fälle  als  Aendenmg  des  Comealastigmatismus  ge- 
deutet werden').  Immerhin  bleibt  doch  eine  Anzahl  von 
Beobachtungen  übrig,  die  sich  kaum  anders  als  durch  par- 
tielle Contraction  des  Cihannuskels  erklären  lassen  (Schön). 
Fälle,  wie  die  im  Folgenden  zu  beschreibenden  sind 
nun  in  der  That  geeignet  zur  Aufklärung  mancher  der- 
selben erwähnten  hier  in  Betracht  kommenden  Fragen  bei- 
zutragen. 

H.  A.  absojvirter  Medidner  im  Alter  von  28  Jahren,  giebt 
an  immer  in  der  Feme  schlecht  gesehen  zu  haben.  Er  wurde 
schon  vor  Jahren  von  einem  Augenarzte  untersucht,  der  ihm 
sagte,  dass  Astigmatismus  die  Ursache  der  Sehstörung  sei. 

Die  Sehproben  ergaben: 

R.  A.  —  2,5Dcyl.  axe  50  — 60«  N:  V^/g?;  SnO,5  ohne 
Glas  von  18  — 9  cm  heran. 

L.  A.  —  2,5  D:  V  6/i8 ;  —  2,5  D.  sph.  C  — 1,5  cyl.  50«  N  % ? 
Sn  0,5  von  22  cm  bis  7  cm  heran;  mit  — 1,5  D  cyl.  50«  N: 
Sn  0,5  bis  35  cm  ad  maximum. 

Hätte  man  sich  in  diesem  Falle  auf  die  einfache  subjective 
Bestimmung  des  Astigmatismus  mit  CylinderglMsem  beschränkt,  so 
hätte  der  Fall  nichts  besonders  Bemerkenswerthes  geboten,  man 
hätte  dem  Patienten,  befriedigt  mit  dem  guten  Resultate  der 
Correction,  die  Cylindergläser  aufgeschrieben.  Die  nähere  Unter- 
suchung mittelst  objectiver  Metiioden  aber  ergab  sehr  merkwürdige 
Resultate.  (Icli  will  liier  einschalten,  dass  ich,  sowie  wohl  die 
meisten  üntersucher,  die  Falle  zuerst  mit  dem  Ophthalmometer 
von  Javal-Schiötz  untersuche  und  dann  erst  die  Sehproben 
vornehme.  In  diesem  Falle  geschah  es  nicht  so,  da  ich  an  dem 
Orte,  wo  idi  den  Patienten  zuerst  sah,  kein  Ophthalmometer  zur 
Verfügung  hatte.) 


')  Siehe  Fall  von  0.  Bull  (Variations  de  Tastigmatisme comöen 
avec  Tage)  Society  franc.  d'ophtalm.  1889.)  Zunahme  des  Hom- 
hautastigmatismus. 
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Als  der  Patient  nun  mittelst  der  Skiaskopie  untersucht  wurde, 
fiel  auf  den  ersten  Blick  ein  sehr  hochgradiger  myopischer  Astig- 
matismus mit  schiefen  Achsen  an  beiden  Augen  auf.  Pie  genaue 
Bestimmung  desselben  zeigte:  R.  A.:  50 — 60  ®N:  Emmetropie, 
30— 400T:  M6— 7D;  L.  A.:  50-60«N:  M  1  D,  30— 400T 
M5— 6D. 

Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  bot  sich  folgende 
Erscheinung  dar:  während  beim  Einblicke  durch  die  Pupille  in 
gewisser  Richtung  die  Sehnervenscheibe  am  rechten  Auge  ohne 
Glas  deutlich  und  ohne  Verzerrung  sichtbar  war,  genügte  eine 
leichte  Verschiebung  des  Spiegels  nach  oben  oder  unten,  aussen 
oder  innen,  um  sofort  die  Papille  wie  bei  hochgradigem  myopi- 
schen Astigmatismus  verzogen  erscheinen  zu  lassen.  In  ähnlicher 
Weise  korkte  man  im  linken  Auge  bei  einer  gewissen  Haltung 
des  Spiegels  die  Papille  jedoch  nur  mit  Zuhilfenalime  von  2,5— 3  D 
sphaer.  ganz  rund  sehen,  während  bei  einer  Verschiebung  des 
Spiegels  aus  dieser  Stellung  sogleich  eine  sehr  bedeutende  Ver- 
zerrung derselben  auftrat 

Als  dann  der  Gomealastigmatismus  mit  dem  Javal-Sjchiötz- 
schen  Ophthalmometer^)  in  der  Gesichtslinie  bestimmt  wurde, 
fand  sich  am  rechten  Auge  ein  Astigmatismus  von  6  D,  am  linken 
Auge  von  4  D.  Der  am  schwäclisten  brechende  Meridian  war 
am  rechten  Auge  50  ^N,  am  linken  Auge  45  ®N  gestellt,  der 
am  stärksten  brechende  Meridian  senkrecht  auf  diese  Richtung  (also 
am  rechten  Auge:   40  ^T,  am  linken  Auge  4tb^T). 

Nach  der  Bezeichnungsweise  von  Javal^    wäre  also  das 
Untersuchungsresnltat  in  diesem  Falle  folgendermaassen  zu  notiren: 
135^  +  4;  40^+6. 

1400—1,5  —  2,5;  30«— 4Öö  — 0,75 

Ich  will  nun  den  Fall  noch  in  der  Art  Sulzer's  durch 
Curven  und  durch  Darstellung  des  Astigmatismus  in  den  einzehien 
Zonen  der  Cornea  erläutern.  Um  jedoch  diese  Hguren  auch  für 
jene  sogleich  verständUch  zu  machen,  welche  die  Arbeit  S ulzerös 
nicht  im  Originale  gelesen  haben,  sollen  einige  kurze  erklärende 
Bemerkungen  vorausgeschickt  werden. 


*)  Das  benützte  Instrument  stammt  von  Kagenaar  in  Utrecht 
und  der  verdoppelnde  Apparat  (zwei  Glasplatten)  verdoppelt  für  die 
betreffende  Entfernung  einen  Gegenstand  von  3  mm. 

•)  Siehe  Schiötz,  Aufzeichnung  der  optometrischen  Unter- 
suchungen.   Archiv  f.  Augenheilkunde,  Bd.  VI.   1886.   S.  190. 
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S[ulzer  bat  seine  I^le  mittelst  eines  ^,D i agram me  diop- 
trique^'  dargestellt.  Dasselbe  beiniht  dai-auf,  dass  er  zunächst 
für  jeden  der  beiden  Hauptmeridiane  den  Astigmatismus  an  ver- 
schiedenen Punkten  der  Comealoberfiäche  gemessen  hat,  indem 
der  Untersuchte  angewiesen  wurde,  die  um  je  5®  von  einander 
abstehenden  Kreise  der  keratoskopischen  Scheibe  zu  fixiren.  Waren 
also  beispielsweise  der  verticale  und  der  horizontale  Meridian  die 
beiden  Hauptmeridiane  stärkster  und  schwächster  Krümmung,  so 
wird  zuerst  der  Astigmatismus  an  der  Durchschnittsstelle  der  Oe- 
sichtslinie  mit  der  Comealoberfiäche  bestimmt  Zur  Eintragung 
wird  ein  Coordinatensystem  benützt,  indem  die  Refraction  der 
Cornea  in  Dioptrieen  auf  demselben  notirt  wurde.  Um  der  Figur 
aber  kerne  zu  grosse  Ausdehnung  zu  geben,  nahm  Sulz  er  für 
den  Nullpunkt  des  Coordinatensystems  eine  Comeai-efraction  von 
40  D  an.  Auf  der  Ordinatenachse  wurde  dann  die  Comeal- 
refraction  in  D  eingetragen  und  auf  der  Abscissenachse  die 
Winkelgrade  von  5  zu  5^  Für  unser  Beispiel  wird  also  der 
Patient  zunächst  angewiesen,  die  einzelnen  Punkte  der  kerato- 
skopischen Scheibe  im  horizontalen  Meridian  von  5  zu  5^  anzu- 
sehen und  in  jeder  dieser  einzelnen  Stellungen  des  Auges  wml 
der  Astigmatismus  in  der  gewöhnlichen  Weise  bestimmt,  d.  h.  in 
dem  der  Bogen  des  Ophthalmometers  zuerst  horizontal,  dann 
vertical  gestellt  wird.  Damit  entstehen  zwei  Curven.  Die  eine 
höher  gelegene  Curve  giebt  die  Refraction  der  Cornea  für  jeden 
einzelnen  Punkt  bei  verticaler  Stellung  des  Ophthalmometerbogens, 
die  andere  tiefer  liegende  die  Refraction  der  Cornea  für  jeden  ein- 
zelnen Punkt  bei  horizontaler  SteUung  des  Bogens  an.  Der  Abstand 
dieser  beiden  Curven  von  einander  zeigt  für  jeden  Punkt  der 
Abscissenachse  den  Astigmatismus  der  diesen  Punkte  entsprechen- 
den Stelle  der  Coraea. 

Das,  was  an  den  temporalen  Tlieilen  der  Cornea  des  Unter- 
suchten gefunden  wurde,  wird  in  dem  Diagi*amm  auf  der  recliten 
Seite  eingetragen,  für  das  linke  Auge  ist  es  das  entgegengesetzte. 
Die  Corneae  sind  also  so  dargestellt,  wie  sie  der  Untersuclite  in 
einem  Spiegel  sehen  würde. 

Um  die  Messungsresultate  in  dem  anderen  Hauptmeridiane, 
also  z.  B.  im  verticalen  Meridiane  zu  i*egistiiren,  dreht  man  das 
Sdiema  imi  90  ^,  so  dass  die  frühere  Abscissenachse  zur  Ordinaten- 
achse, die  Ordinatenachse  zur  Abscissenachse  wird.  Die  früher 
vertical,  jetzt  horizontal  gelegene  Adise  dient  zum  Einzeichnen 
der  Winkelgrade,  die  nun  vei*tical  stehende  zur  Einzeichnung  der 
Homhautrefraction  in  Dioptrieen.    Auch  hier  bekommt  man   da- 
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durch,  dass  man  sowohl  bei  horizontaler  als  bei  verticaler  Stellung 
des  Ophtlialmometerbogens  untersucht,  zwei  Curven,  durch  deren 
Abstand  von  einander  der  Gomealastigmatismus  für  jeden  Punkt 
der  Cornea  dargesteUt  wird. 

Liegen  die  beiden  Hauptmeridiane  nicht  vertical  und  hori- 
zontal sondern  schief,  so  wird  die  Bestimmung  in  ganz  analoger 
Weise  filr  die  einzelnen  Punkte  der  Comealoberflädie,  die  in 
diesen  Hauptmeridianen  liegen,  gemacht. 

So  bekommen  wir  für  das  rechte  und  linke  Auge  unseres 
Falles  die  in  der  beistehenden  Flg.  1  wiedergegebenen  Diagramme. 

Es  geht  zunächst  aus  der  Betrachtung  des  am  schwächsten 
bredienden  Meridianes  der  Cornea  hervor,  dass  die  stärkste  Comeal- 
refraction  in  den  temporalen  Theilen  der  Cornea  zu  finden  war 
und  daselbst  auch  der  stärkste  Astigmatismus.  Im  stärkst  brechen- 
den Meridiane  der  Cornea,  der  in  diesem  Falle  mit  seinem  oberen 
Ende  um  40 — 45®  temporalwärts  geneigt  war,  zeigte  die  Cornea 
im  unteren  Theile  die  stärkste  Refraction  und  den  stärksten 
Astigmatismus. 

Audi  sieht  man,  dass  der  Astigmatismus  in  den  verschie- 
denen Theilen  der  Cornea  ein  selir  verschiedener  ist.  Wälirend 
in  der  Richtung  des  Meridians  45  —  50®  N  (dem  schwächsten 
brechenden  Meridiane)  der  Astigmatismus  überall  ein  sehr  be- 
deutender ist,  nimmt  in  dem  darauf  senkrechten  Meridiane  der 
Astigmatismus  nach  oben  hin  sehr  stark  und  sehr  rasch  ab  und 
ist  in  beiden  Augen  in  20  ®  Entfernung  von  der  Gesichtslinie  =  0. 

Man  kann  den  Astigmatismus  der  einzelnen  Theile  der 
Cornea  nach  Sulz  er  noch  in  einer  anderen  Weise  darstellen, 
durch  welche  der  Astigmatismus  der  einzelnen  Zonen  der  Cornea, 
sowie  die  Lage  jener  Stellen  der  Cornea,  weldie  den  geringsten 
Astigmatismus  aufweisen,  noch  klai'er  zum  Ausdrucke  kommt. 

EnÜang  zweier  unter  einem  rechten  Winkel  sich  kreuzenden 
Linien  schreibt  man  in  gleichen  Abständen  die  Homhautrefraction 
für  die  einzelnen  lenkte  der  Cornea  in  den  betreffenden  Meri- 
dianen ein.  Die  verticale  Linie  bezeichnet  den  veHicalen  oder 
der  verticalen  zunächst  gelegenen  Meridian.  Durch  gleich  weit 
von  einander  abstehende  concentrisdie  Kreise  wird  die  Figur  in 
sechs  Zonen  getheilt  Die  Abstände  dieser  Kreise  entsprechen 
Entfernungen  von  5  zu  5  Graden.  Die  Ziffern  sind  unmer  zwischen 
zwei  concentrische  Kreise  eingeschrieben,  indem  der  bei  centraler 
Fixation  gefundene  Astigmatimus  für  eine  Zone  der  Cornea  ent- 
sprechend 10®  als  annähernd  giltig  angenommen  wird.    Die  bei 
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5  ^  stehende  Ziffer  bedeutet  dann  die  Refraction  ftlr  die  Zone  von 
5^  bis  10^  Abstand  von  der  Gesichtslinie  etc. 

Und  ;fwar  wird  für  den  verticalen  Meridian,  die  bei  verti- 
caler  Stellung  des  Bogens  gefundene  Comearefraction  eingetragen^ 
für  den  horizontalen  Meridian  jene,  die  man  bei  horizontaler 
Stellung  des  Bogens  findet  In  diagonaler  Richtung  werden  dann 
die  Differenzen  zwischen  den  beiden  an  der  verticalen  und  der 
horizontalen  Linie  angebrachten  Ziffern  eingeschrieben.  Diese 
Zifiem  repräsentken  den  Astigmatismus  der  betreffenden  Zone  der 
Cornea  oder  vielmehr  den  Astigmatismus  des  betreffenden  Qua- 
dranten jener  Zone.  Denn  in  Folge  der  Dissymmetrie  der  Cornea 
erhält  man  vier  verschiedene  Ziffern  für  jede  einzelne  Comeazone. 

Die  Fig.  2  stellt  den  Astigmatismus  der  Cornea  in  unserem 
Falle  far  beide  Augen  dar  nur  mit  einer  kleinen  Abweichung 
von  S ulzerös  Figuren.  Ich  habe  die  beiden  Hauptmeridiane  in 
der  Figur  so  gezeichnet,  wie  sie  in  Wu*klichkeit  sind,  nämlich  in 
schiefer,  um  45,  resp.  40®  gegen  die  verticale  geneigter  Stellung. 
Es  scheint  mu*  die  Sache  so  übersichtlicher,  als  wenn  man  in 
unserem  Falle,  wo  die  Hauptmeridiane  so  schief  stehen,  die  beiden 
ihnen  entsprechenden  Linien  senkrecht  und  horizontal  anbringen 
würde.  Das  negative  Vorzeidien  vor  den  den  Astigmatismus 
angebenden  Zahlen  'bedeutet  so  wie  bei  Sulz  er  einen  perversen 
Astigmatismus.  Allerdings  ist  die  Bezeichnung  des  normalen  und 
des  perversen  Astigmatismus  hier  etwas  willkürlich  gewählt,  in- 
dem die  beiden  Meridiane  um  45®  gegen  die  verticale,  resp.  die 
horizontale  geneigt  sind.  Ich  habe  den  Astigmatismus,  bei  welchem 
die  Refraction  in  dem  mit  dem  oberen  Ende  um  45®  temporal- 
wärts  geneigten  Meridiane  stärker  war,  als  normalen  Astigmatis- 
mus bezeichnet,  den  Astigmatismus,  bei  dem  das  Umgekelirte  der 
Fall  war,  als  perveraen  Astigmatismus. 

Wir  sehen  also,  dass  der  Patient  am  rechten  Auge  eine 
temporalwärts  von  der  Gesichtslinie  befindliche  Parthie  der  Cornea 
zum  Sehen  benützt  hat.  Diese  Stelle  wühle  in  einer  Zone  liegen, 
die  zwischen  10  und  15®  von  der  Gesichtslinie  entfernt  ist.  Nach 
Sulz  er  entspricht  ein  Abstand  von  5®  bei  einer  Cornea  von 
40  D  einer  linearen  Entfernung  von  0,7369  mm,  bei  einer  Cornea 
von  46  D  einem  linearen  Maasse  von  0,6408  mm.  Die  in  Rede 
stehende  Parthie  der  Cornea  wäre  also  am  rechten  Auge  unseres 
FaUes  etwa  1,2 — 2,0  mm  von  der  Durchschnittsstelle  der  Gesiclits- 
linie  mit  der  Comealoberfläche  gegen  die  temporale  Seite  hin  gelegen. 

Am  Imken  Auge  findet  sich  jene  Stelle,  deren  Astigmatis- 
mus etwa  jenem  bei  der  subjectiven  Prüfung  entspricht,  eben- 
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falls  in  der  Zone  von  10®  und  zwar  nicht  nur  temporalwärts, 
sondern  auch  nach  oben  zu. 

Die  Pupille  war,  nach  der  oben  erwähnten  Methode  S ulzerös 
bestimmt,  um  2,5®  temporalwärts  decentrirt. 

Nadi  Emtiilufelung  von  Homatropin  (die  Anwendung  von 
Atropin  wollte  der  Untersuchte  nicht  zulassen)  waren  die  Re- 
fractionsverhältnisse  in  keiner  Weise  geändert 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  Mädchen  M.  N.  von  11  Jahren, 
die  angab,  seit  jeher  in  der  Feme  undeutlich  gesehen  zu  haben. 
Es  erscheinen  ihr  die  Gegenstände  verzogen  und  verschwommen. 
Die  Untersuchung  mittelst  der  Brillengläser  ergab:  R.  A:  S^/i^; 
—  ID  cyl.  Achse  85 ®T  «/g?  Sn  0,5  in  höchstens  25  cm.  Mit 
cyl  —  1  D  Achse  85  ®  T,  wu^  Sn  0,5  noch  bis  35  cm  gelesen. 
L.  A.  S®/io;  —  IDcyl.  Achse  horizontal  S^/g;  SnO,5  in  höch- 
stens 25cm;  mit  —  IDcyl.  Sn0,5  noch  in  35cm. 

Mit  JavaFs  Ophthalmometer  zeigte  sich  am  R.  A.  in  dem 
um  5®  nasalwärts  geneigten  Meridiane  die  Refraction  um  2,5  D 
grösser,  am  L.  A.  im  verticalen  Meridiane  um  3D  stärker. 

Nach  Javal's  Bezeidmung  würde  man  den  Fall  m  folgen- 
der Weise  darstellen: 

0^  +  3;  175«  + 2,5 
0^—1;  175^  —  1 

Die  genauere  Messung  der  Cornea  an  einzelnen  Punkten 
wies  auch  hier  eigenthümUche  Verhältnisse  auf.  Wie  dies  die 
Curven  in  Flg.  3  darstellen,  zeigte  sich  an  beiden  Augen  im 
horizontalen  Meridiane  nach  beiden  Seiten  hin  eine  Zunahme  des 
Astigmatismus  bei  im  Allgemeinen  abnehmender  Krümmung  (be- 
sonders deutlich  am  rechten  Auge).  Im  verticalen  Meridiane  sind 
die  Verhältnisse  an  beiden  Augen  verschieden.  Während  am  L.  A. 
der  Astigmatismus  nach  oben  zu  stark  abnimmt  und  sich  sogar 
umkehrt^  liegt  die  Stelle  mit  dem  geringsten  Astigmatismus  am 
R.  A.  unten.  Dabei  verringert  sich  der  Astigmatismus  aber  auch 
nach  der  anderen  Seite  hin,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse 
und  ändert  dabei  die  Richtung  seiner  Hauptmeridiane,  wie  dies 
durch  die  beigefügten  Zahlen  ersichtlich  ist.  An  der  Stelle  der 
Cornea,  welche  am  L.  A.  gar  keinen  Astigmatismus  aufweist,  also 
um  20^  über  der  Gesichtslinie,  nimmt  man  folgende  Erscheinung 
wahr:  hat  man  die  Marken  des  Ophthalmometers  bei  horizontaler 
Stellung  des  Bogens  bis  zur  Berührung  eingestellt  und  dreht 
dann  den  Bogen  so  kann  man  sehen,  wie  sich  die  Marken  zu- 
erst voneinander  entfernen,  bei  der  Stellung  des  Bogens,  wo  er 


630 


F.  Dimmer. 


um  45^  gegen   die  Yerticale  geneigt  ist,  am  wdtesten  von  ein- 
ander entfernt  sind;  um  sich  dann  wieder  zu  nähern.    Steht  der 
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Bogen  mit  den  Marken  veitical,  dann  berühren  sicli  die  Marken 
wieder  vollständig. 

Betrachtet  man  die  Flg.   4,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die 
Patientin  an  beiden  Augen  mit  temporaiwärts  gelegenen  Zonen 
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der  Cornea  gesehen  haben  mufls,  am  linken  Auge  mit  temporal- 
wärtB  und  nach  oben  gelegenen  Parthieen.  Die  Papille  war 
beiderseits  temporalwärts  um  kaum  5®  decentrirt 

Die  Augenspiegeluntersucliung  zeigte  dieselbe  Erscheinung 
wie  in  dem  vorigen  Falle,  nämlich;  dass  die  Papille,  je  nadidem 
man  durch  versdiiedene  Theile  der  Cornea  sah,  bald  ganz  deut- 
lich, bald  wieder  stark  verzerrt  ersdiien.  Sie  zeigte  sich  am 
R.  A.  am  besten,  wenn  man  durch  den  unteren  Theil  der  Pu- 
pille blickte,  am  L.  A.,  wenn  man  durch  den  oberen  Theil  der 
Pupille  sah. 

Die  skiaskopische  Untersudiung  ergab:  R.  A.:  im  horizontalen 
Meridiane  M  =  2D,  im  verticalen  Meridiane  M=5D;  L.  A. 
im  horizontalen  Meridiane  M  =  2,5  D,  im  verticalen  Meridiane 
M=5,5D. 

In  diesem  Falle  konnte  Atropm  eingeträufelt  werden,  und 
da  war  zunächst  eine  auffallende  Verschlechterung  der  Sehschärfe 
ohne  Correctionslinse  zu  constatiren.  Die  Kranke  hatte  nach 
Atropin  beiderseits  nur  ^4?,  am  L.  A.  mit  —  4Dcyl.  Achse 
horiz.  ^/g,  am  R.  A.  mit  —  3,5  D  cyl.  Achse  horiz.  ^j^.  Doch 
konnte  man  mit  einer  stenopäischen  Lücke  und  einem  Concav- 
glase  von  0,5  D  cyl.  Achse  horiz.  in  gewisser  Stellung  vor  das 
Auge  gehalten,  an  beiden  Augen  die  Sehschärfe  ^/g  erzielen. 
Wurde  aber  dann  das  Glas  sammt  der  stenopäischen  Lücke  auch 
nur  etwas  verschoben,  so  sank  die  Sehschärfe  sogleidi  nieder 
auf  »/,,? 

Bei  dieser  Patientin  konnte  audi  der  directe  Nadiweis  ge- 
liefert werden,  dass  wirklich  die  ganze  Anomalie  bloss  in  der 
Cornea  ihren  Sitz  hatte.  Es  wurde  das  Auge  mittelst  einer  kleinen 
Glaswanne  nach  Art  des  Czermak'schen  Orthoskops  unter  Wasser 
gesetzt  und  es  gelang  durch  sphärisdie  Gläser  das  Auge  auf  S  ^/g 
zu  bringen. 


Wir  haben  hier  also  ausgeprägte  Fälle  der  Art  vor 
uns,  wie  sie  Javal  zuerst  als  Astigmatisme  excentrique 
bezeichnet  hat.  Später  aber  sprach  er  in  diesen  Fällen 
von  decentrirten  Augen*).  Javal  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  in  solchen  Fällen  der  mit  dem  Ophthalmo- 

»)  Javal,  Memoires  d'ophthalmometrie,  p.  79,  82,  127,  128. 
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meter  gefundene  Astigmatismus  nicht  mit  dem  bei  der  snb- 
jectiven  Prüfung  gefundenen  übereinstimmt,  ja  dass  eventuell 
jedes  Cylinderglas  zurückgewiesen  werden  kann.  Im  letz- 
teren Falle  hätte  man  es  mit  einem  decentrirten  Rotations- 
ellipsoid zu  thun. 

Arnoldo  Angelucci^)  beschreibt  dergleichen  Fälle 
als:  cornee  ectatiche  in  toto  und  einer  seiner  Fälle  ist 
identisch  mit  einem  von  Javal  beobachteten. 

Sulzer  sagt, 
dass  eine  stäi*kere  R.A. 

Dissymmetrie  ge- 
wöhnlich nicht  bei 
stärkeren  Graden 
von  Astigmatis- 
mus vorkommt. 
Fälle  von  stär- 
kerem Astigma- 
tismus mit  star- 
ker Dissymme- 
trie sind  eben 
die  „decentrirten 
Augen"  Javal's. 
Sulzer  macht 
hierzu  die  Be- 
merkung, dass  diese  Fälle  glücklicher  Weise  selten  sind 
denn  die  Resultate  der  Cyliudercorrection  seien  dabei  ge- 
wöhnlich wenig  befriedigende. 

In  der  That  zeigt  sich  in  unserem  ersten  Falle  bei 
Betrachtung  der  Figuren  1  und  2,  dass  hier  eine  sehr 
starke  Dissymmetrie  im  Sinne  Sulzer's  vprhanden  ist,  und 
auch  der  zweite  Fall  ergiebt  wenigstens  im  verticalen  Meri- 
diane denselben  Befund,  wenn  auch  nicht  so  ausgeprägt. 


Flg.  5. 


^)  Angelucci,  Sulla refrazione  e  correzione  delle  cornee  coniche 
ed  ectatiche.    Annali  d'ottalmologia  1884. 
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Im  ersten  Falle  sind  beide  Corneae  in  ganz  analoger  Weise 
derart  gekrümmt,  dass  sie  in  ihren  inneren  und  unteren 
Theilen  die  stärkste  Krümmung  aufweisen.  Zugleich  sind 
es  diese  Theile  der  Cornea,  die  den  stärksten  Astigmatis- 
mus haben,  während  die  äusseren  und  oberen  Farthieen  am 
geringsten  astigmatisch  sind. 

Vergleichen  wir  damit  die  Krümmung  der  nor- 
malen Cornea,  wie  dies  durch  eine  Copie  einer  Rgur 
Sulzer's  (Fig.  10  seiner  Arbeit)  in  Fig.  5  dargestellt  wird, 
so  stellt  sich  heraus,  dass  die  Cornea  unseres  ersten  Falles 
in  gewisser  Beziehung  gerade  das  Gegentheil  der  normalen 
Verhältnisse  darstellt.  Bei  der  normalen  Cornea  findet 
sich,  wenn  wir  den  horizontalen  Meridian  verfolgen,  die 
stärkste  Krümmung  in  dessen  nasalem  Theile,  im  verticalen 
Meridiane  in  dessen  oberem  Theile. 

Bedeutend  weniger  weichen  die  Curven  des  zweiten 
Falles  von  den  normalen  Verhältnissen  ab. 


In  mehrfacher  Hinsicht  erscheinen  unsere  Fälle  inter- 
essant. 

1.  Zeigen  sie,  dass  ganz  wohl  auch  in  solchen  Augen 
durch  Cylindergläser  vollständige  oder  nahezu  voll- 
ständige Correction  zu  erzielen  ist  Es  genügt  eben, 
dass  durch  eine,  wenn  auch  nicht  in  der  Gesichtslinie  ge- 
legene Stelle  der  Cornea  gute,  brauchbare  Bilder  auf  der 
Netzhaut  entworfen  werden.  Die  durch  andere,  stärker 
astigmatische  Parthieen  der  Cornea  entstehenden,  mehr 
oder  weniger  verzerrten  Netzhautbilder,  stören  dabei  nicht 
In  ähnlicher  Weise  sehen  wir  ja,  dass  beispielsweise  die 
durch  eine  kleine  Lücke  in  einer  dünnen  Cataracta  secun- 
daria ermöglichten  scharfen  Netzhautbilder  dem  Operirten 
eine  normale  Sehschärfe  verschaffen,  während  doch  andere, 
gefaltete,  aber  doch  durchsichtige  Theile  der  Membran 
offenbar  verzerrte  und  undeutliche  Netzhautbilder  Uefem. 
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2.  Die  beschriebenen  Fälle  scheinen  mir  auch  ein 
Licht  auf  die  Frage  des  Antheiles  des  Linsenastig- 
matismus an  dem  Totalastigmatismus  zu  werfen. 

Sulzer  hat  gewiss  Recht,  dass  der  auf  subjectivem 
Wege  mittelst  Sehproben  gefundene  Astigmatismus  dann 
geringer  sein  kann  als  der  in  der  Gesichtslinie  mit  dem 
Ophthalmometer  nachweisbare,  wenn  der  Astigmatismus  in 
den  peripheren  Theilen  der  Cornea  geringer  ist  als  in  den 
centralen.  In  anderen  Fällen  kann  auch  ein  ophthalmo- 
metrisch  in  der  Gresichtslinie  gefundener  Comealastigmatis- 
mus  bei  der  subjectiven  Prüfung  gar  nicht  sich  zu  erkennen 
geben,  wenn  die  peripheren  Theile  der  Cornea,  die  noch 
Lichtstrahlen  zur  Pupille  senden,  gar  keinen  Astigmatismus 
aufweisen.  Es  werden  eben  dann,  ganz  wie  in  unseren 
Fällen,  die  die  besten  Netzhautbilder  liefernden  Theile  der 
Cornea  zum  Sehen  verwendet. 

Anders  verhält  es  sich  aber  mit  jenen  Augen,  wo  der 
Astigmatismus  in  den  peripheren  Theilen  stärker  ist  als  in 
den  centralen,  der  Durchtrittsstelle  der  Gesichtslinie  ent- 
sprechenden oder  ihr  benachbarten. 

Sulz  er  hält  den  Linsenastigmatismus  für  nicht  er- 
wiesen und  will  überhaupt  alle  Fälle,  wo  der  durch  subjec- 
tive  PrüAmg  gefundene  Astigmatismus  stärker  ist  als  der 
mit  dem  Ophthalmometer  gefundene,  durch  die  Krümmungs- 
verhältnisse der  Cornea  erklären,  indem  eben  bei  einer  ge- 
wissen Decentration  imd  Grösse  der  Pupille  solche  Stellen 
der  Cornea  für  die  Brechung  maassgebend  werden,  die 
stärker  astigmatisch  sind. 

Nun  sehen  wir  in  unseren  Fällen,  dass  solche  ver- 
schieden astigmatische  Theile  der  Cornea  vor  der  Pupille 
liegen.  Bei  einer  Pupillen  weite  von  4  mm  reicht,  da  5**  wie 
oben  erwähnt,  einem  linearen  Maasse  von  0,6 — 0,7  mm  ent- 
sprechen, der  vor  der  Pupille  hegende  Theil  der  Cornea, 
die  Pupille  genau  centrirt  angenommen,  nach  jeder  Rich- 
tung bis  15^,  was  dem  dritten  Parallelkreise  unserer  Figg.  2 
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und  4  gleichkommt  (dabei  ist  noch  unberücksichtigt  gelassen, 
dass  in  Folge  der  starken  Brechung  an  der  Cornealober- 
fläche  ein  viel  grösserer  Theil  Strahlen  zur  Pupille  sendet). 
In  beiden  Fällen  war  allerdings  die  Pupille  decentrirt,  und 
zwar  temporal wärts,  im  ersten  Falle  um  2,5®,  im  zweiten 
um  nicht  ganz  5®.  Es  würde  also  ein  4  mm  im  Durch- 
messer haltender,  vor  der  Pupille  liegender  Theil  der  Cornea 
in  Fig.  2  temporalwärts  bis  zur  Mitte  zwischen  dritten  und 
vierten  Parallelkreis,  nasalwärts  bis  zur  Mitte  zwischen 
zweiten  und  dritten  Parallelkreis  sich  erstrecken.  In  Fig.  4 
dagegen  reicht  die  gleiche  Parthie  der  Cornea  temporal- 
wärts bis  zum  vierten,  nasalwärts  bis  zum  zweiten  Parallelkreis. 

Man  braucht  nur  die  in  Fig.  2  und  4  eingetragenen, 
den  Astigmatismus  der  einzelnen  Homhautzonen  angebenden 
Zjthlen  zu  betrachten,  um  zu  sehen,  dass  hier  sehr  ver- 
schieden astigmatische  Theile  der  Cornea  zum  Sehen  ver- 
wendet wurden.  Der  Umstand,  dass  im  zweiten  Falle  nach 
Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  der  Astigmatismus 
auf  subjectivem  Wege  höher  als  früher  bestimmt  wurde, 
beweist  nichts  gegen  diese  Anschauung.  Denn  einmal  sah 
nach  Atropin  die  Patientin  eben  unter  ganz  ungewohnten 
Verhältnissen,  femer  kamen  hier  die  nasalen  höchst  un- 
regelmässig gekrümmten  Homhautparthieen  mit  in's  Spiel, 
so  dass  die  Patientin  den  durch  die  centralen  Comealtheile 
gelieferten  Bildern  den  Vorzug  gab.  EndHch  gelang,  wie 
oben  beschrieben  mittelst  der  stenopäischen  Lücke  und  auf 
andere  Weise  der  Nachweis,  dass  die  ganze  Störung  in  der 
abnormen  Corneakrümmung  begründet  war. 

So  lässt  sich  also  wohl  gewiss  ein  Einfluss  von  Lage 
und  Grösse  der  Pupille  auf  das  Sehen  durch  gewisse  Comeal- 
theile nicht  in  Abrede  stellen,  doch  scheint  mir  das  Verhalten 
in  meinen  Fällen,  wo  selbst  die  durch  die  peripheren  Theile 
des  Pupillargebietes  der  Comea  entstandenen  Bilder  benutzt 
wurden,  dagegen  zu  sprechen,  dass  bei  geringem  oder  fehlen- 
dem Astigmatismus  in  der  Gesichtslinie  doch  in  Folge  eines 
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stärkeren  Astigmatismus  peripher  liegender  Stellen  der  Cornea 
das  Auge  bei  subjectiver  Prüfiing  einen  stärkeren  Astig- 
matismus aufweisen  könnte  als  bei  der  Bestimmung  des 
Astigmatismus  mit  dem  Ophthalmometer.  Dies  müsste  man 
für  gewisse  Fälle  annehmen,  wenn  man  eben  den  Grund 
dieser  abweichenden  Untersuchungsresultate  nur  auf  die 
Krümmungsverhältnisse  der  Cornea  beziehen  und  einen  Ein- 
fluss  der  Linse  ganz  in  Abrede  stellen  wollte. 

Nun  kommen,  wenn  auch  selten,  Fälle  dieser  Art  vor. 
Auch  ich  habe  mehrere  beobachtet  und  will  sie  hier  kurz 
anführen. 

1.  Frau  H.,  43  Jahre  alt;  R.  A.:  S  %c^  —  4,5  D  cyl. 
10^  T  %  ?;  L.  A.:  S  ^j^^  —  4,5  D  15<>  T  %  ?  Das  Ophthalmo- 
meter zeigt  beiderseits  in  der  Richtung  des  Meridians  80  ^N  um 
2,5  D  stärkere  Comeafraction. 

Nach  Javal's  Bezeichnung: 

80» +  2,5;  100<>  +  2,5 
75<>  — 4,5;  100« -4,5 

Bei  skiaskopischer  Untereudiung  findet  man  denselben  Astigmatis* 
mus  wie  er  bei  subjectiver  Prttfong  festgestellt  wurde. 

2.  F.  R.,  50  Jahre  alter  Mann;  R.  A.  ^/^^  —  2  D  cyl. 
10<>T5/8;  L.  A.  »/igV  — l,5Dcyl.l5<>T'^/6.  Comealastigmatis^ 
mus  mit  dem  Ophthalmometer  bestimmt  =0. 

Nach  Javal: 

75<>— 1,5;  100<>  — 2 

6/  .  51 

IG  1  IS' 

3.  A.  K.  36  Jahre  alte  Frau;  R.  A.:  ^/g?;  +lDcyL 
70  «N  5/4.  L.  A.:  idem.  Ophtlialmometrisch  am  rediten  Auge 
im  verticalen  Meridiane  um  0,25  D  mehr  als  im  horizontalen  Meri* 
diane,  ebenso  am  L.  A. 

Nach  Javal: 

0'>  +  0,25;       0^  +  0,25 
70<>+l,0   ;  110'>4-1?^ 

6/  .  6/ 

lA  1  /4* 

4.  R.  K.  15  V,  Jahre  alter  Knabe;  R.  A.:  ^/ig?  — 5,5D 
cyl.   SO^No— 0,5D8ph.  «^/g?;    L.  A.:  —  SD^/j^?   —  5,5  D 

▼.  Graefe's  Anhif  fOr  Ophthalmologie.    XLIII.  42 
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cyl  80®  No  2,5D5/c?*?.    Das  Ophthalmometer  ergiebt  am  R.A, 
bei   10®  T  um  4D  mehr  als  80®  N.     Am  L.  A.  im  verticalen 
Meridiane  um  3  D  mehr  als  im  horizontalen. 
Nach  Javal: 

180  +  3         ;  10  +  4 

170®  — 5,5  — 2,5;  10®— 5,5  — 0,5 

5.    Herr  J.  G.,  Student  der  Medidn.    L.  A.:   ^1^^  —  2,0  D 
cyl.  Achse  vertical^/«.  R.A.:  ^/jg?  — 1,5  Dcyl.  Aclise  vertical  %, 
mit  dem  Ophthalmometer:  rechts:  kein  Astigmatismus,  links:  0,5  D 
gegen  die  Regel. 
Nach  Javal: 

90® +'0,5;  „ 

90®  — 2,0;  90®  — 1,5 

Nach  Atropin  ergiebt  die  üntersuclmng  mit  den  Sehproben 
dasselbe  Resultat.  Untersucht  man  mit  dem  Augenspiegel  bei  er- 
weiterter Pupille,  so  kann  man  bemerken,  dass  man  bei  keiner 
Stellung  des  Spiegeis  deutlich  sehen  kann.  Es  ist  aber  auffallend, 
dass  sich  die  Pupille  beim  Einblick  durch  den  unteren  Tlieil  der 
Cornea  stark  verzeiTt.  Untersucht  man  (mit  dem  Parent'schen 
Spiegel)  mit  —  1,5  D  cyl,  Achse  vertical,  so  sieht  man  den  Fundus 
in  beiden  Augen  schart^. 

Mit  der  Skiaskopie  findet  man  denselben  Astigmatismus  wie 
mit  den  Sehproben  und  zwar  sowohl  ohne  als  mit  Atropin. 

Nach  Atropin  mit  stenopäischer  Lücke  von  3  mm  Durch- 
messer imd  —  1,5  D  cyl.  Achse  vertical  an  beiden  Augen  S  ^/^  ? 
Mit  der  Lücke  allein,  ohne  Cylinderglas  wird  am  besten  gesehen, 
wenn  sie  centrirt  vor  die  Pupille  gehalten  wird,  schlechter,  wenn 
sie  nach  oben  verschoben  wird,  nocli  schlechter,  wenn  sie  vor 
den  unteren  Theil  der  Pupille  gehalten  wird. 

Das  Resultat  der  genauen  ophthalmometrischen  Untersuchung 
der  Cornea  wird  durch  Fig.  6  wiedergegeben.  Hier  stellt  sich 
heraus,  dass  der  Comealastigraatismus  ganz  entsprechend  den  so- 
eben angegebenen  subjectiven  Symptomen  im  unteren  Theile  der 
Cornea  zunimmt.  Im  horizontalen  Meridiane  findet  sidi  in  den 
peripheren  Tlieilen  an  beiden  Augen  ein  Astigmatismus  nadi  der 
Regel,  während  die  Mitte  der  Cornea  im  rechten  Auge  keinen, 
im  linken  Auge  einen  schwachen  Astigmatismus  gegen  die  Regel  zeigt. 

Der  stricte  Beweis,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  Linsen- 
astigmatismus handelt,  wurde  durch  ein  geschliffenes  Contact* 
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glas  nach  Sulzer  (von  Benzoni  in  Genf)  geliefert  Mit  diesem 
aUein  besserte  sich  die  Sehschärfe  an  beiden  Augen  etwas  (^/jq — 
^/io%  <^och  erst  mit  — 0,75  D  cyl.  Achse  vertical  vor  das  mit 
der  Contactbrille  versehene  Auge  gehalten,  wurde  S  ^/g   erreicht 

Wie  man  sieht  ist  in  allen  Fällen  der  subjective  Astig- 
matismus stärker  als  der  auf  objectivem  Wege  gefundene. 
Im  Falle  I  ist  der  ophthalmometrisch  bestimmte  Astig- 
matismus ein  perverser  und  bei  der  subjectiven  Prüfung 
findet  sich  ein  noch  stärkerer  perverser  Astigmatismus,  Im 
Falle  n  ist  gar  kein  Comealastigmatismus  vorhanden,  sub- 


L.A- 


RA. 


Fig.  6. 

jectiv  ein  perverser  Astigmatismus.  Aehnlich  diesen  beiden 
Fällen  verhalten  sich  die  beiden  Augen  im  V.  Fall.  Fall  III 
zeigt  bei  der  Ophthalmometeruntersuchung  einen  schwachen 
normalen  Astigmatismus,  subjectiv  einen  perversen  Astig- 
matismus. Nur  im  Falle  IV  ist  ein  normaler  AstigmatiS' 
mus  der  Cornea  gefunden  worden,  der  bei  der  subjectiven 
Untersuchung  ebenfalls  als  normaler  Astigmatismus  aber 
stärkeren  Grades  ei-scheint. 

In  allen  diesen  Fällen  rauss  man,  glaube  ich,  einen 
Linsenastigmatismus  annehmen,  der  eben  meist  ein  per- 
verser  ist      Und   ich  muss  mich  somit  Javal,   Schiötz, 

42* 
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Chibret  anschliessend  die  angeben,  dass  der  Linsenastig- 
matismus meist  perveraer  Natur  ist.  Nur  bei  höheren  Graden 
von  Cornealastigmatismus  kann  mitunter  der  Totalastig- 
matismus so  wie  in  unserem  Falle  IV  einen  höheren  Grad 
zeigen  als  der  Coniealastigmatismus,  indem  sich  zu  diesem 
ein  Linsenastigmatismus  gleichen  Sinnes  addirt 

3.  Hat  sich  für  unsere  Fälle  die  subjective  Prüfung 
als  das  einzige  sichere  Mittel  zur  richtigen  Cor- 
rection  der  Anomalie  enviesen,  was  besonders  gegen- 
über Jenen  betont  werden  muss,  welche  in  übertriebener 
Weise  die  Skiaskopie  als  eine  nahezu  untrügliche  Methode 
der  Refractionsbestimmung  preisen.  Auch  die  Ophthalmo- 
metersuchung  muss  in  diesen  Fällen  unrichtige  Resultate 
ergeben  und  es  wäre  sehr  gefehlt,  wenn  man,  in  der  Mei- 
nung mit  dem  Ophthalmometer  stets  den  ganzen  Astig- 
matismus finden  zu  können,  den  bei  der  subjectiven  Prüfung 
sich  ergebenden  geringeren  Grad  von  Astigmatismus  auf 
einen  dynamischen  Linsenastigmatismus  zurückführen  und 
dem  Kranken  die  dem  mit  dem  Ophthalmometer  gefundenen 
Astigmatismus  entsprechenden  Cylindergläser  aufzwingen 
wollte.  Dadurch  soll  selbstverständlich  der  Werth  der 
Skiaskopie  und  der  Ophthalmometrie  durchaus  nicht  henib- 
gesetzt  werden,  es  soll  nur  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
in  manchen  Fällen  die  subjective,  natürlich  auf  jede 
Weise  zu  controlirende  Untersuchung  die  einzige 
zum  Ziele  führende  ist,  wenn  man  dem  XJntersuchten 
passende  Cylindergläser  verschreiben  will. 

Die  Skiaskopie  betreffend  sei  es  mir  gestattet,  hier 
einige  allgemeinere,  strenge  genommen  nicht  lüerher  ge- 
hörige Bemerkungen  eiiizuflechten.  Mir  will  es  scheinen, 
als  ob  diese  stets  mehr  in  Aufnahme  kommende  Methode 
der  Refi-actionsbestimmung,  die  ja  ihre  unleugbaren  Vor- 
züge besitzt,  zum  Theile  die,  ich  möchte  sagen  klassische 
MeÜiode  der  Refractionsbestimmung  mittelst  des  aufrechten 
Bildes  verdrängen  wollte.     Dies  wäre  in  jeder  Beziehung 
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zu  beklagen  und  als  ein  Rückschritt  zu  bezeichnen,  schon 
deswegen  weil  dann  die  Gefahr  bestände,  dass  die  Unter- 
suchung im  aufrechten  Bilde  vernachlässigt  werden  könnte. 
Und  in  der  That  habe  ich  bereits  gesehen,  dass  manche 
Untersucher  sich  mit  der  Refractionsbestimmung  mittelst 
der  Skiaskopie  und  mit  der  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bilde  begnügen.  Ich  halte  es  aber  für  absolut  nothwendig, 
es  sich  und  seinen  Schülern  zur  B^gel  zu  machen,  jeden 
Fall  sowohl  im  aufrechten  Bilde  als  im  lungekehrten  Bilde 
anzusehen.  Untersucht  man  aber  im  aufrechten  Bilde,  so 
hat  man  ja  sogleich  auf  die  denkbar  einfachste  und  für  die 
meisten  Fälle  auch  vollkommen  sichere  Weise  die  Refraction 
unter  einem  bestimmt.  Es  heisst  dann  wahrhaftig  Eulen 
nach  Athen  tragen,  wenn  man  sich  noch  einmal  hinsetzt, 
um  mit  irgend  einer  Art  der  skiaskopischen  Methoden  die 
Refraction  zu  bestimmen.  Jede  dieser  Methoden,  auch 
jene,  bei  der  man  mit  einem  Bandmaasse  die  Fernpunkts- 
lage des  Auges  bestimmt,  ist  zeitraubender  als  die  Unter- 
suchung und  gleichzeitige  Refractionsbestimmung  im  auf- 
rechten Bilde.  Hat  man  aber  auch  mit  der  Skiaskopie  die 
Refraction  des  Auges  festgestellt,  so  soll  man  doch  nie  die 
Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  unterlassen. 

Wohl  aber  halte  ich  die  Skiaskopie  sehr  hoch,  1.  als 
Controlmethode  in  zweifelhaften  Fällen,  2.  bei  der  Bestim- 
mung des  Astigmatismus,  wo  sie  entschieden  der  Refractions- 
bestimmung im  aufrechten  Bilde  überlegen  ist,  3.  unter 
allen  Umständen,  wo  die  Refractionsbestimmung  im  auf- 
rechten Bilde  erschwert  oder  unausführbar  ist,  also  bei 
Nystagmus,  bei  Kindern  und  sehr  unruhigen  Kranken,  bei 
Einäugigen,  die  während  der  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  leicht  zur  Accommodation  angeregt  werden,  4.  als 
ausschliessUche  Methode  für  Nichtspeciahsten,  denen  die 
Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde,  da  sie  nicht 
in  beständiger  Uebung  sich  befinden,  niemals  verlässhche 
Resultate  ergeben  wird.    Dieser  letztere  Grund  ist  es  auch, 
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.welcher  mich  bestimmt  in  meinen  Vorlesungen  für  Studen- 
ten die  Refractionsbestimraung  im  aufrechten  Bilde  nicht 
ausführlich  vorzutragen  und  sie  auch  von  meinen  Hörern 
nicht  üben  zu  lassen,  wogegen  ich  die  Skiaskopie  als  leicht 
zu  erleraende,  auch  für  Nichtspeciahsten  sichere  Methode 
theoretisch  und  praktisch  untenichtete,  und  zwar  stets  die 
Methode  mit  dem  Planspiegel.  Die  Untersuchung  des 
Augenhintergrundes  muss  aber  sowohl  im  umgekehrten  als 
im  aufrechten  Bilde  geübt  und  in  jedem  Falle  vorgenommen 
werden. 

Nachtrag. 

Vor  Kurzem,  als  diese  Arbeit  bereits  dem  Dinidce  über- 
geben war,  hatte  Pi-of.  Gullstrand  die  Liebenswürdigkeit  nur 
seine  Arbeit:  „Photographisch-ophtlialmometinsche  und  klinisdie 
Untersuchungen  über  die  Homhauti'efraction"  (aus  den  Verhand- 
hmgen  der  königl.  schwed.  Acad.  d.  Wissensch.  Stockholm  1896) 
zuzusenden.  Gullstrand  erhebt  in  derselben  begründete  Ein- 
wände gegen  die  Genauigkeit  der  von  Sulzer  zur  Messung  der 
Comealkrüramung  angewendeten  Methode.  Auch  Gullstrand 
beschreibt  in  dieser  Ai-bcit  Fälle,  bei  denen  der  mit  dem  Oph- 
thalmometer geftmdene  Astigmatismus  ^Ti-schieden  von  dem  mittelst 
der  Sehproben  bestimmten  war,  was  sich  durch  eine  Decentration 
der  optischen  Zone  der  Cornea  mit  zumeist  entgegengesetzter 
Verschiebung  der  Pupille  erklärte.  Gullstrand  bezeichnet  dies 
als  Asymmetrie  oder  Decentration,  legt  aber  auf  die  relative  Lage 
der  Pupille  mehr  Gewicht  als  es  mir  wenigstens  bei  meinen 
Fällen  anzunehmen  begründet  erscliien. 
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Wenn  ich  hier  in  der  Ueberschrift  an  Stelle  des  Aus- 
druckes „Seelenblindheit"  die  Bezeichnung  „sensorische 
Anopsie"  als  mir  passender  erscheinend  gesetzt  habe,  so  ist 
dies  nach  Analogie  des  gleichen  Zustandes  im  Bereich  der 
Hörsphäre  (Seelentaubheit):  „sensorische  Aphasie"  mit  den 
Folgezuständen  beider:  „sensorischer  Alexie"  und  „sen- 
sorischer Agraphie"  geschehen.  Im  üebrigen  sind  wir  ja 
von  jeher  gewöhnt,  solche  Störungen  des  Sehvermögens, 
deren  Ursache  im  oder  oberhalb  der  Chiasma  liegt,  als 
Anopsieen  zu  bezeichnen  (Hemianopsie!),  dagegen  solche, 
deren  Ursache  peripherwärts  vom  Chiasma,  in  den  Seh- 
nerven selbst  zu  suchen  sind,  als  Amblyopieen  und  Amau- 
rosen. —  Wenn  ich  femer  in  obiger  Ueberschrift  eine 
sensorische  Anopsie  im  physiologischen  und  pathologischen 
Sinne  von  einander  unterscheide,  so  geschieht  dies  aus 
nachfolgenden  Gründen.  Wenn  ein  ausgewachsenes  Indi- 
viduum aus  pathologischen  Gründen  seelenblind  wird,  so 
ist  dies  natürUch  eine  pathologische  Form  sensorischer 
Anopsie;  dahin  gehört  die  von  Munk  bei  Thieren  experi- 
mentell erzeugte  Seelenblindheit,   dahin   gehört  femer  die 
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pathologisch  erworbene  Seelenblindheit  erwachsener  Men* 
sehen.  Wenn  dagegen  ein  Mensch,  der  in  Folge  angeborener 
oder  doch  in  der  ersten  Lebenszeit  erworbenen  grauen 
Staares,  ohne  operirt  zu  werden,  Jahre  lang  blind  bleibt^ 
und  erst  in  späterer  Lebenszeit  nach  vollkommener  körper- 
licher und  geistiger  Entwickelung  dm*ch  eine  gelungene 
Staaroperation  zum  Sehen  kommt,  zunächst  noch  dsis  Bild 
eines  seelenblinden  Menschen  bietet*),  oder  wenn  wir  das 
gleiche  Bild  bei  einem  Kinde  von  2—4  Jahren  beobachten, 
das  nach  Monate  langem  Blepharospasmus  sein  bis  zum 
Eintritt  dieses  Leidens  erlerntes  Sehvermögen  wieder  ver- 
lernt hat*),  so  möchte  ich  diese  Form  sensorischer  Anopsie 


*)  Vergl.  Chesaelden,  Philosoph.  Transactions,  1728,  p.  447: 
1  Fall  im  14.  Lebensjahre,  J.  Ware,  ebenda  1801 :  1  Fall  im  7  Lebens- 
jahre, Home,  ebenda  1807,  p.  83:  2  Fälle  im  7.  u.  12.  Lebensjahre, 
Wardrop,  ebenda  1826,  Part.  III,  p.  529:  Dame  im  vorgerückten 
Alter  von  ca.  46  Jahren,  J.  C.N.Franz,  ebenda  1841,  Part.  I,  p.  59: 

1  Fall  im  18.  Lebensjahre,  Mauthner,  Wiener  med.  Wochenschrift 
1880,  S.  765:  1  Fall  im  20.  Lebensjahre,  Saemisch,  Blind enfreiind, 
IV.  Jahrgang  1884,  S.  7:  1  Fall  im  11.  Lebensjahre,  ühthoff,  W., 
Beiträge  zur  Psychologie  und  Physiologie  der  Sinnesorgane,  H.  von 
Helmholtz  als  Festgruss  zu  seinem  70.  Geburtstag  dargebracht, 
1891:  1  Fall  im  7.  Lebensjahre,  Francke,  Beiträge  für  Augenheil* 
künde  von  Deutschmann,  Heft  XVI,  1894:  1  Fall  im  26. Lebens- 
jahre. 

•)  Vergl.  V.  Graefo,  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  I,  2. 
1855,  S.  300— 306:  Kind  ohne  Altersangabe,  11  monatlicher  Lidkrampf, 
Heilung  in  3  Monaten,  R.  Schirraer,  lüin.  Monatsblätter  für  Augen- 
heilkunde XVII,  1879,  S.  348—355:   2  Kinder  im  Alter  von  4  und 

2  Jahren,  Dauer  des  Lidkrampfes  2  und  IVi  Monate,  Heilung  in  2 
bis  3  Wochen,  Th.  Leber,  v.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXVI. 
2.  1880,  S.  261—270:  2  Kinder  im  Alter  von  3  Jahren,  Dauer  des 
Lidkrampfes,  7  Monate,  resp.  lange  Zeit,  Heilung  in  3 — 4  Wochen, 
Samelsohn,  Berl.  Klin.  Wochenschrift  1888,  Nr.  4:  2  Kinder  bis 
zu  4  Jahren,  Dauer  des  Lidkrampfes  nicht  angegeben,  Heilung  in  un- 
gefähr 3  Wochen.  —  v.  Graefe  sowohl  wie  Schirmer  suchten  den 
Grund  dieser  anscheinenden  Erblindung  ohne  irgend  weldien  patho- 
logischen Befund  bei  Kindern  in  den  ersten  vier  Lebensjahren  in 
einer  Druckwirkung  der  Lider  auf  den  Bulbus.     Leber  schloss  sich 
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als  eine  physiologische  bezeichnen.  In  letzterem  Falle 
sind  ja  alle  Bahnen  der  Sehsphäre  (subcorticale,  corticale 
und  transcorticale)  im  Gegensatz  zu  den  Formen  patho- 
logischer Seelenblindheit  vollkommen  intact,  und  das  Bild 
der  Seelenblindheit  beruht  nur  darauf,  dass  diese  intacten 
Bahnen  entweder  überhaupt  noch  nicht  in  Gebrauch  ge- 
zogen und  geübt  worden  sind  oder  diese  Uebung,  weil  sie 
noch  zu  keinen  festsitzenden  Gesichtsvorstellungen  geführt 
hat,  vorübergehend  wieder  verlernt  haben.  Der  physiologische 
Zustand  des  Sehvermögens  beim  Neugeborenen  ist  ja  jedenfalls 
noch  sehr  mangelhaft,  wohl  kaum  weit  über  die  Erkenntniss 
von  hell  und  dunkel  hinausgehend.  Es  geht  dies  daraus 
hervor,  dass  zur  Zeit  der  Geburt  die  Markscheiden  der  Ner- 
venfasern vielfach  noch  gar  nicht  vorhanden  sind,  bei  den 
motorischen  Nerven  noch  besser  als  bei  den  sensiblen,  zu 
welchen  ja  auch  die  sensorischen  Nerven  gehören.  Seh- 
nervenfasern ohne  isolirende  Markscheiden  können  dem 
Centralorgane  aber  unmöglich  eine  scharfe  Wahrnehmung 
der  Retinalbilder  vermitteln.  Die  Ausbildung  der  Mark- 
scheiden im  Bereiche  der  einzelnen  Sinnessphären  beginnt 
von  der  Peripherie  her  und  schreitet  allmähhch  centralwäi-ts 
zur  Hirnrinde  weiter,  um  zu  allerletzt  auch  auf  das  trans- 
corticale   (Associations-)  Fasersystem   überzugehen.      "Wird 

dieser  Erklärung  nicht  an,  da  an  den  Augen  alle  Erscheinungen  eines 
glaukomatösen  Zustandes  fehlten,  und  erkannte  ganz  richtig,  dass  es 
sich  hierum  ein  Wiederverlernen  des  Sehactes  handelte.  Dieser 
Ansicht  schliesst  sich  auch  Samelsohn  an.  Es  handelt  sich  hier  um 
ein  Analogen  dessen,  was  wir  im  Bereiche  des  Gehörsinnes  und  der 
Sprache  schon  längst  kennen.  Werden  Kinder  zu  einer  Zeit  taub, 
in  der  der  erlernte  Sprachschatz  noch  nicht  fest  sitzt,  d.  h,  im  Alter 
bis  zu  7  Jahren,  —  ja  es  sind  Beispiele  bis  zum  15.  Lebensjahre 
bekannt  — ,  so  verlernen  sie  ihre  Sprache  wieder  und  werden  taub- 
stumm. Sitzt  einmal  die  Sprache  fest,  so  bedingt  Verlust  des  Gehörs 
auch  nicht  mehr  Verlust  der  Sprache,  ebenso  wenig  wie  es  gelingen 
würde,  bei  einem  Menschen  mit  festsitzendem  Sehacte  durch  noch  so 
langes  Verbinden  seiner  Augen  Blindheit,  resp.  sensorische  Anopsie 
zu  erzeugen. 
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ein  Kind  im  achten  Fötalmonate,  also  bereits  lebensfähig, 
geboren,  so  besitzen  noch  nicht  einmal  die  Fasern  des 
N.  opticus  ihre  Markscheiden,  dies  ist  erst  bei  ausgetragenen 
Kindern  der  Fall.  Zunächst  reicht  die  Ausbildung  der 
Markscheiden  aber  auch  nur  ei-st  bis  zu  den  sog.  primären 
Centren  des  Sehnerven  (Corp.  genic.  ext.,  Pulvinar  thalami 
optici  und  vorderer  Vierhügel);  es  können  also  zunächst 
vom  Sehnerven  aus  nur  reflectorische  Erscheinungen  aus- 
gelöst werden,  jede  Seelen-  oder  Verstandesthätigkeit,  die 
ja  wesentUch  auf  der  Function  der  beiden  Grosshirnhemi- 
sphären beruht,  ist  aber  noch  ausgeschlossen,  d.  h.  das 
Kind  ist  zunächst  noch  im  Zustande  der  Seelenblindheit, 
Seelentaubheit  u.  s.  w.  Erst  mit  dem  Zustandekommen 
der  Leitungsfähigkeit  im  transcorticalen  Associationsfaser- 
system  ist  die  MögUchkeit  zum  Beginn  eines  verständniss- 
vollen Sehens  gegeben.  Darüber  mögen  aber  neun  bis  zehn 
Lebensmonate  vergehen.  Daher  sehen  wir  auch  erst  ganz 
allmähHch  die  ungeordneten  (unsteten)  Augenbewegungen 
des  Säuglings  in  wohlgeordnete  übergehen,  d.  h.  das  Kind 
lernt  allmählich  binocular  sehen.  Wäre  der  Mensch  ziu' 
Zeit  seiner  Gebml  bereits  im  Besitz  der  Sprache,  so  würde 
er  ebenso  in  Folge  seiner  physiologisch  angeborenen  Seelen- 
taubheit  (Worttaubheit)  das  Bild  einer  physiologischen  sen- 
sorischen Aphasie  bieten.  Die  psychische  Entwickelung  des 
Menschen  beginnt  eben  erst  mit  der  Ausbildung  des  traus- 
coilicalen  Associations  -  (incl.  Commissiu'en-)  Fasersystems. 
In  dem  Maassstabe  als  diese  Entwickelung  im  Laufe  der 
ei-sten  Lebenszeit  fortschreitet,  verschwindet  die  physiologisch 
angeborene  sensorische  Anopsie,  d.  h.  das  Kind  erlernt 
allnüihhch  die  richtige  Erkenntniss  von  Formen,  Farben 
und  Raum,  die  .ursprünglich  eines  jeden  Verständnisses 
entbehrenden  Gesichtsempfindungen  werden  so  zu  bewussten 
richtigen  Gesichts  Vorstellungen,  und  das  Kind  konnnt  so 
allmählich  nach  Jahre  langem  Studiren  und  Experimentiren, 
d.  h.  auf  empiristischem  Wege  (v.  Helmholtz)  —  vermuth- 


Ueber  sensorische  Anopsie  (Seelenblindheit)  etc.  647 

lieh  wohl  nicht  vor  Schluss  des  vierten  Lebensjahres  —  zum 
verständnissvollen  Sehen  des  Erwachsenen  mit  wohlausge- 
bildetem normalen  binocularen  Sehact.  Indem  die  Ophthal- 
mologie sich  ursprünglich  auf  den  nativistischen  Standpunkt 
gestellt  hat,  d.  h.  der  Annahme  gefolgt  ist,  dass  die  Fähig- 
keit zum  vei'standesgemässen  Gebrauch  der  Sinnesorgane  auf 
einem  angeborenen,  d.  h.  in  einer  fertig  vorhandenen  Einrich- 
tung des  Seelenapparates  zwangsmässig  gegebenen  Ver- 
mögen des  Menschen  beruhe,  ist  sie  auf  verhängniss volle 
IiTwege  gekommen.  Der  Strabismus  pflegt  bei  Kindern  in 
der  Zeit  vom  ersten  bis  vierten  Lebensjahre,  meist  vor  dem 
dritten  Lebensjahre,  selten  später  zu  beginnen.  Die  auf- 
fällige Thatsache,  dass  sich  diese  Kinder  ganz  anders  ver- 
halten als  Erwachsene,  welche  von  einer  Muskellähmung 
befallen  werden,  dass  sie  nämlich  entweder  gar  nicht  oder 
doch  nur  sehr  vorübergehend  über  Doppelsehen  klagen,  dass 
sie  keine  dem  Strabismus  entsprechende  schiefe  Kopfhaltung 
anzunehmen  pflegen,  dass  sie  nicht  von  Gesichtsschwindel 
befallen  werden  u.  s.  w.,  hat  man  durch  eine  fortwährende 
gewaltsame  Unterdrückung  (Exclusion)  des  Netzhautbildes 
im  schielenden  Auge  zu  erklären  versucht  Diese  nativistische 
Anschauung  ist  irrig.  Der  Grund  liegt  vielmehr  darin,  dass 
diese  Kinder  bei  dem  empiristischen  Erlernen  des  Seh- 
actes  wohl  bis  zur  binocularen  Fixation  gekommen  sind, 
es  aber  niemals  gelernt  haben,  die  Bilder  ihrer  beiden 
Netzhäute  auch  zu  einer  gemeinsamen  Empfindung  zu  ver- 
schmelzen; es  ist  bei  ihnen  überhaupt  nicht  zur  festen  Er- 
lernung des  normalen  binocularen  Sehactes  gekommen,  die 
binoculare  Fixation  bedingt  eben  noch  nicht  sofort  auch 
den  binocularen  Sehact.  Ist  aber  dieser  binoculare  Seh- 
act entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  mangelhaft  erlernt 
worden,  so  steht  nichts  im  Wege,  dass  der  Augapfel  mit 
Aufgabe  der  binocularen  Fixation  der  Spielball  äusserer 
Muskelkräfte  wird  und  so  in  Strabismus  verfällt,  ohne  dass 
störende   Doppelbilder    aufti^eten.     Nicht   Ametropie    oder 
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einseitige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  oder  ungleiche  Re- 
jfraction  beider  Augen  ist  der  letzte  Gmnd  zum  Strabismus 

—  sie  finden  sich  alle  ebensogut  auch  bei  nicht  Schielenden  — , 
sondern  ein  Mangel  in  der  empiristischen  Erlernung  des 
Sehactes  beim  Kinde.  Die  Lehre  von  der  gewaltsamen 
Unterdrückung  des  Netzhautbildes  im  schielenden  Auge 
des  Kindes  ist  ebenso  irrig  wie  die  Annahme,  die  ein- 
seitige Amblyopie  schielender  Ender  sei  eine  Amblyopia 
aus  Nichtgebrauch;  auch  diese  einseitige  Amblyopie  findet 
sich  ebenso  gut  bei  nicht  Schielenden  und  ist  congeni- 
taler Natur  oder  gelegentlich  des  Geburtsactes  erworben 
(vergl.  die  Arbeiten  von  L.  Königstein,  AViener  Medicin. 
Jahrbücher  1881,  Bjerrum,  Internationaler  Congress  in 
Kopenhagen  1884,  Schleich,  Mittheilungen  aus  der  oph- 
thalmiatrischen  Klinik  in  Tübingen  Bd.  II,  Heft  1,  1890, 
S.  44,  M.  Naumoff,  v.  Graefe's  Archiv  Bd.  XXXVI, 
Abth.  3,  1890,  S.  180);  diese  irrigen  Annahmen  haben 
aber  meiner  Ueberzeugung  nach  zu  nicht  ganz  correcten 
Grundsätzen  bei  der  Therapie  des  Strabismus  geführt,  vor 
Allem  zu  einer  allzufrühzeitigen  Vornahme  der  Schielope- 
ration, sowie  zu  übertriebenen  Erwaiiungen  betreffs  der 
Leistungen  dieser  Operation.  —  Die  gleichen  transcorticalen 
Associationsfasem,  auf  deren  allmählich  sich  entwickelnder 
Function  das  Schmnden  der  angeborenen  sensorischen  Auop- 
sie  oder  mit  andern  Worten  die  Erlernung  des  verständniss- 
vollen binocularen  Sehactes  beruht,  können  im  späteren  Leben 
der  Erwachsenen  erkranken,  und  so  erhalten  wir  dann  das 
Bild  einer  pathologischen  sensorischen  Anopsie.  Auch  hier 
verhalten  sich  Gesicht  und  Gehör  (Sprache)  vollkommen  ana- 
log: alle  pathologischen  Sprachstörungen  des  Erwachsenen 
finden  ihr  Spiegelbild  in  den  physiologischen  Sprachfehlem  des 
das  Sprechen  erlenienden  Kindes  (W.  Frey  er).  Beide  Formen 
sensorischer  Anopsie— die  pathologische  und  die  physiologische 

—  decken  sich  nicht  ganz  in  ihren  Erscheinungen  und 
können  dies  auch  nicht,  wie  wir  des  Weiteren  sehen  werden. 
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Wollen  wir  uns  ein  klares  Bild  sensorischer  Anopsie, 
d.  h.  des  Sehens  ohne  richtiges  Verständniss  (Erkenntniss) 
des  Gesehenen,  machen,  so  müssen  wir  uns  zunächst  ins 
Gedächtuiss  zurückrufen,  auf  welchen  anatomischen  Bahnen 
unseres  nervösen  Centralorganes  der  vemunftgemässe  Sehact 
überhaupt  zu  Stande  kommt.  Die  je  einen  Tractus  opticus 
zusammensetzenden  SehneiTenfasem  endigen  zunächst  in  den 
Corp.  geniculat  ext,  Pulvinar  thalami  optici  und  Corp.  qua- 
drigem  ant  Aus  diesen  sogenannten  primären  (subcorti- 
calen)  Centren  der  Sehnerven  lassen  sich  des  Weiteren 
Faserzüge  verfolgen,  die  zum  hinteren  Drittel  der  soge- 
nannten inneren  Kapsel  (zwischen  Linsenkem  und  Sehhügel) 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  centripetal  laufenden 
sensiblen  Fasern  verlaufen  und  von  hier  ab  als  Gratio- 
let'sche  Sehstrahlung  im  Stabkranz  zur  Binde  des  Hinter- 
hauptlappens ziehen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ist  es 
der  als  Cuneus  bezeichnete  und  der  weiter  nach  hinten 
jenseits  der  Fissura  calcarina  bis  ziu*  Spitze  gelegene  Ab- 
schnitt der  medialen  Occipitalrinde,  in  welchen  die  Seh- 
nervenfaserung  des  Stabkranzes  ihr  nächstes  (erstes)  Ende 
erreicht  (corticale  Centren  der  Sehnerven).  Die  von  der 
Macula  lutea  aufsteigenden  Sehnervenfasem  scheinen  zu- 
nächst nur  mit  dem  äusseren  Kniehöcker  in  directe  leitende 
Verbindung  zu  treten,  nicht  aber  mit  dem  vorderen  Yier- 
hügel  und  dem  Sehhügel,  welche  direct  nur  mit  den  peri- 
pheren Theilen  der  Netzhaut  zusammenhängen  würden, 
indirect  (durch  Vermittelung  des  äusseren  Kniehöcker)  viel- 
leicht auch  mit  der  Macula  lutea.  Aus  dem  äusseren 
Kniehöcker  geht  (neben  Faserzügen  zum  vorderen  Vier- 
hügel) ein  starkes  Bündel  hervor,  welches  in  die  Seh- 
strahlung übergeht.  Dieses  Bündel  endet  ausschUessUch  in 
der  Wand  der  Fossa  calcarina.  Euer  ist  also  speciell  die 
zur  Macula  lutea  gehörige  Hindenregiou  zu  suchen.  Im 
übrigen  Theile  der  Sehsphäre  unserer  Hinuinde  enden  die 
Fasern  der  Sehstrahlung,   welche  mit  dem  Sehhügel  und 
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vorderen  Vierhügel  zusammenhängen,  also  aus  der  Peri- 
pherie der  Netzhaut  stammen.  Die  Fossa  calcarina  bildet 
somit  das  Centrum  im  Rindengebiete  unserer  Sehsphäre 
(Flechsig).  Hierin  dem  sogenannten  Retinalfelde  derEinde 
erhält  unser  Centralorgan  Nachricht  von  den  Vorgängen 
auf  unserer  Netzhaut,  und  es  entsteht  so  zunäxihst  wohl 
eine  Gesichisempfindung  oder  Wahniehmung,  aber  damit 
noch  keine  verständnissvolle  Erkenntniss  des  gesehenen 
Gegenstandes  selbst.  Von  den  corticalen  Centren  beider 
Sehnerven  geht  weiter  ein  ausgedehntes  System  von  As- 
sociations-  und  Commissurenfasem  aus.  Auf  diesem  Wege 
setzt  sich  das  Retinalfeld  der  Rinde  im  Hinterhauptlappen, 
wie  überhaupt  jede  Stelle  unserer  Gehirnrinde,  mit  jeder 
anderen  der  gleichen  sowohl  wie  der  gegenüberliegenden 
Gehimhemisphäre  in  directe  oder  indirecte  wechselseitige 
Faserverbindung,  und  unser  Sehcentrum  tritt  so  mit  einer 
grossen  Reihe  anderer  Gehimcentren  in  directe  oder  in- 
directe wechselseitige  Beziehung,  so  vor  Allem  mit  den 
Centren  aller  übrigen  Sinnesorgane,  femer  mit  dem  Be- 
wegungscentrum der  Augenmuskulatur,  mit  dem  motorischen 
Sprachcentrum  (Broca'sche  Windung,  resp.  linke  untere 
Stirnwindung),  mit  dem  Bewegungscentrum  unserer  Extre- 
mitäten (beide  Gyri  centrales  zu  beiden  Seiten  des  Sulcus 
centralis),  besonders  mit  dem  Bewegungscentrum  für  die 
rechte  Hand  (mittleres  Drittel  der  linken  Centralwindung) 
wie  überhaupt  mit  den  Centren  aller  bewegüchen  und 
tastenden  Körperthoile.  Erst  durch  diese  allseitige  gegen- 
seitig in  einander  greifende  Thätigkeit  dieses  gesammten 
transcorticalen  Associations-  und  Commissurenfasersystems 
d.  h.  durch  die  Verbindung  der  Seheindrücke  eines  be- 
stimmten Gegenstandes  oder  Vorganges  in  unserem  Seh- 
centnim  mit  den  Eindmcken  desselben  Gegenstandes  oder 
Vorganges  auf  unsere  übrigen  Sinnescentren  und  die  ge- 
nannten verschiedenen  Bewegungscentren  gesellt  sich  zu  un- 
serer Gesichtswahmehmung  in  der   grauen  Hirnrinde   des 
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Hinterhauptlappens  auch  die  wirklich  verstandesgemässe  Er- 
kenntniss  des  gesehenen  Gegenstandes  nach  Raum,  Gestalt, 
Farbe  u.  s.  f.  Störungen  im  Leitungsgebiete  dieses  trans- 
corticalen  Associations-  und  Commissurenfasersystems  führen 
zu  den  Erscheinungen  der  sensorischen  Anopsie. 

Bei  der  physiologischen  Form  sensorischer  Anopsie  ist. 
wie  bereits  gesagt,  dieses  ganze  transcorticale  Fasersystem 
entweder  überhaupt  noch  nie  in  Function  getreten  oder 
seine  erst  kurz  dauernde  Function  ist  wieder  yerlemt  worden. 
Im  Uebrigen  dreht  es  sich  um  körperlich  und  geistig  voll- 
kommen normale  Individuen,  d.  h.  ausser  dem  betreffenden 
Fasersystem  sind  alle  übrigen  Theile  des  nervösen  Central- 
organes  vollkommen  intact  und  normal  functionirend.  Wir 
erhalten  so  hier  mit  der  Exactheit  eines  physiologischen 
Experimentes  ein  klares  typisches  Bild  reiner  vollkommen 
sensorischer  Anopsie.  Wie  charakterisirt  sich  nun  dieses 
Bild?  Alle  Gegenstände,  auch  die  feinsten,  werden  ge- 
sehen und  fixirt,  d.  h.  die  Sehschärfe  an  sich  ist  intact; 
die  optischen  Fähigkeiten  unserer  Sehsphäre  sind  also  vor- 
handen und  ebenso  die  motorischen.  Dagegen  fehlt  die 
Erkenntniss  der  gesehenen  Gegenstände;  es  fehlt  femer  der 
Raum-  und  Farbensinn  und  damit  die  Orientirung  im  Räume. 
Da  indess  alle  übrigen  Sinnesthätigkeiten,  besonders  der 
Tastsinn,  vollkommen  intact  sind,  kommt  die  richtige  Er- 
kenntniss der  Gegenstände  mit  deren  Hilfe  bald  zu  Stande. 
Ausserdem  zeigen  die  betreffenden  Individuen  keinerlei 
anderweitige  Symptome  irgend  eines  psychischen  oder  körper- 
lichen Leidens. 

Wie  charakterisiren  sich  dem  gegenüber  die  uns  bisher 
bekannt  gewordenen  FäUe  pathologischer  Seelenblnidheit? 
Stets  dreht  es  sich  um  ältere  Leute,  die  meist  plötzlich  er- 
kranken (Bluterguss  in's  Gehirn,  Erweichungsheerd,  selten 
ein  Tumor).  Zwar  werden  Erscheinungen  sensorischer 
Anopsie  auch  bei  der  Dementia  paralytica  beschrieben,  doch 
sind    diese    complicirtcn   Fälle   nicht  zum  Studium  patho- 
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logischer  seiisorischer  Anopsie  verwendbar.  Beruht  der  Zu- 
stand pathologischer  sensorischer  Anopsie  auf  Fernwirkung, 
so  kann  diese  Fernwirkung  im  weiteren  Verlaufe  der  Krank- 
heit aufhören  und  der  Zustand  sog.  Seelenblindheit  wieder 
verschwinden,  oder  es  dreht  sich  um  einen  progressiven  Him- 
process,  dann  werden  weitere  Defecte  von  Seiten  des  Central- 
organes  auftreten,  die  schUesslich  zum  letalen  Ende  führen 
können;  der  betreffende  Kranke  kann  so  vom  Ophthalmo- 
logen zum  Neurologen  und  schUesslich  zum  Psychiater  über- 
wanden!. Soll  auf  pathologischem  Wege  eine  reine  Form 
sensorischer  Anopsie  zu  Stande  kommen,  so  müsste  die 
pathologische  Ursache  eine  beiderseits  symmetrisch  gelegene 
sein,  und  sie  müsste  die  von  beiden  corticalen  Sehcentren 
ausgehenden  transcorticalen  Associationsfaserzüge  allein 
treffen,  d.  h.  die  corticalen  Sehcentren  selbst  intact  lassen. 
Jede  Verletzung  eines  corticalen  Sehcentrums  allein  (Cu- 
neus,  Fissura  calcarina  und  Spitze  des  Occipitallappens)  ver» 
ursacht  zunächst  eine  Kindenbhndheit  in  Form  eines  ein- 
fachen hemianopischen  Defectes  ohne  Zeichen  von  Seelen- 
blindheit; Kindenblindheit  und  sensorische  Anopsie  sind  au 
sich  zwei  verschiedene  Dinge.  Da  indess  in  alle  unsere 
Sinnescentren  in  der  grauen  Hirnrinde  Elemente  des  Asso- 
ciationsfasersystems  übergreifen  und  sich  einmischen,  ist  es 
sehr  erklärlich,  wie  bei  pathologischen  Processen,  in  den 
betreffenden  Theilen  unserer  Hirnrinde  einzehie  sensorische 
Symptome  sich  einmischen  und  so  die  in  Erscheinung  tre- 
tende hemianopische  Rindenblindheit  mit  einzelnen  Sympto- 
men sensorischer  Anopsie  vermischt  erscheint.  Pathologische 
Heerde,  welche  das  Bild  sensorischer  Anopsie  erzeugen 
sollen,  müssen  vorwiegend  in  der  nächsten  Umgebung  beider 
medial  gelegenen  corticalen  Sehcentren  nach  oben  oder 
aussen  davon  im  Hinterhauptslappen  gesucht  werden.  Es 
ist  von  vornherein  sehr  unwahrscheinlich,  dass  zwei  patho- 
logische Heerde  im  Gehirn  eine  so  symmetrische  und  scharf 
umgrenzte  Lage  einnehmen  sollten,  d.  h.  mit  anderen  Worten, 
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dass  auf  pathologischem  Wege  das  Bild  einer  reinen  com- 
pleten  sensorischen  Anopsie  analog  der  physiologischen 
Form  je  zu  Stande  kommen  sollte.  Und  so  ist  es  auch  in 
der  That 

In  höchst  verdienstUcher  Weise  hat  F.  Müller  in 
Marburg  (s.  Archiv  t  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten, 
Bd.  XXIV,  S.  856  u.  ff.  1892)  alle  bis  dahin  bekannten 
Fälle  pathologischer  Seelenblindheit  zusammengestellt;  es 
sind  30  an  der  Zahl.  Dass  sich  die  pathologische  senso- 
rische Anopsie  mit  Schriftblindheit  d.  h.  sensorischer  Alexie 
und  Agraphie  —  in  letzterem  Falle  so  weit  es  sich  um 
willkürliches  Schreiben  (Aufsatz,  Brief,  Dictat)  dreht  — 
combinirt,  ist  selbstverständlich;  die  Fähigkeit  des  rein 
mechanischen  Abschreibens  bleibt  erhalten,  denn  diese 
hat  nichts  mit  einer  psychischen  Thätigkeit  zu  thun.  Pa- 
tienten mit  ausgesprochener  sensorischer  Anopsie  verstehen 
also,  obwohl  sie  die  geschriebenen  und  gedruckten  Zeichen 
sehen  und  nachzeichnen  können,  und  obwohl  ihnen  die  Worte 
selbst  bekannt  sind  und  von  ihnen  gesprochen  werden  können, 
weder  Geschriebenes  noch  Gedrucktes  (sensorische  Alexie); 
sie  können  femer  trotz  normaler  Bewegungsfähigkeit  von 
Arm  und  Hand  weder  willkürlich  (Aufsatz,  Brief)  noch  auf 
Dictat  schreiben,  wohl  aber  mechanisch  abschreiben,  resp. 
copiren  (sensorische  Agraphie).  Die  sensorische  Anopsie 
hat  nichts  mit  sensorischer  Aphasie  zu  schaffen.  In  letz- 
terer Beziehung  unterscheidet  sich  somit  die  Seelenblindheit 
oder  sensorische  Anopsie  von  der  Seelen taubheit;  denn  ob- 
wohl auch  letztere  mit  sensorischer  Alexie  und  Agraphie 
verbunden  ist,  führt  dieselbe  in  Folge  von  Worttaubheit  zu 
sensorischer  Aphasie  d.  h.  jenem  Zustande,  bei  dem  trotz 
erhaltenen  Gehörs  und  erhaltener  Sprechfähigkeit  die  Sprache 
nicht  verstiinden  wird.  Bei  der  physiologischen  Form  sen- 
sorischer Anopsie  kann  natürlich  keinerlei  Alexie  und 
Agraphie  zur  Beobachtung  kommen,  weil  die  betreffenden 
Individuen  eben  vorher  noch  nie  lesen  und  schreiben  ge- 

V.  Greefe's  Archiv  fQr  Ophthalmologie.    XLIII.  43 
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lernt  haben,  d.  h.  nur  erst  im  Besitze  der  Lautspraclie, 
aber  noch  nicht  der  Schriflsprache  sind.  Vollkoramen  ab- 
weichend von  der  physiologischen  Form  sensorischer  Anopsie 
pflegt  sich  die  pathologische  Form  derselben  mit  Defect 
der  Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes,  letztere  besonders 
in  Form  von  Hemianopsie,  zu  verbinden.  „Unter  30  Fällen 
sensorischcr  Anopsie  mit  Untereuchung  des  Gesichtsfeldes", 
welche  Müller  (a.  a.  0.  S.  902)  zusammenstellen  konnte, 
„fand  sich  nur  in  sieben  keine  Alteration  des  Gesichtsfeldes, 
und  es  scheint,  dass  von  diesen  Fällen  nicht  alle  mit  ge- 
nügender Sorgfalt,  d.  h.  am  Perimeter  untersucht  worden 
sind;  in  allen  anderen  Fällen  waren  hemianopische  Defecte 
nachweisbar,  und  zwar  rechtsseitige  Hemianopsie  allein  in 
sechs  Fällen,  Unksseitige  Hemianopsie  allein  in  sieben  Fällen 
(wovon  einer  bei  einem  hnkshändigen  Manne),  doppelseitige 
Gesichtsdefecte  in  zehn  Fällen.  Man  kann  demnach  sagen, 
dass  Seelenblindheit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Ge- 
sichtsfelddefect  einhergeht  Diese  Gesichtsfelddefecte  sind 
deswegen  von  Interesse,  weil  sie  uns  ermöglichen,  einen 
Schluss  zu  ziehen,  welcher  der  beiden  Occipitallappen  Sitz 
einer  Erkrankung  ist  Es  ergiebt  sich  also  aus  der  obigen  Zu- 
sammenstellung, dass  beide  Occipitallappen  annähernd  gleich 
häufig  erkrankt  sind,  und  dass  sich  nahezu  in  der  Hälfte 
aller  Fälle  eine  doppelseitige  Affection  nachweisen  lässt 
Damit  ist  aber  noch  nicht  erwiesen,  dass  in  den  Fällen 
mit  einseitiger  Hemianopsie  auch  nur  eine  einseitige  Affec- 
tion vorlag,  denn  es  kann  recht  wohl  ein  Heerd  im  andei*en 
Occipitallappen  vorhanden  gewesen  sein,  der  aber  weder 
das  Wahniehmungscentrum  (Cuneus  und  Umgebung)  noch 
die  subcorticale  Sehnervenstrahlung  zerstört  hatte,  sondern 
nur  die  Associationsfasern  und  das  supponirte  optische 
Erinnerungsfeld."  Störungen  des  Fai'bensinnes  sowie  mangel- 
haftes Orientirungsvermögen  finden  sich  sehi*  häufig  bei 
pathologischer  sensorischer  Anopsie.  Unter  22  Fällen,  bei 
welchen  Angaben  über  den  Farbensinn  voriiegen,  ist  nach 
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Müller  nur  4mal  angegeben,  dass  der  Farbensinn  normal 
war.  Bei  der  physiologischen  sensorischen  Anopsie  fehlt 
die  Erkenntniss  der  Farben,  kommt  aber  auffallend  rasch 
zu  Stande.  Wenn  wir  im  Obigen  für  den  Fall  einer 
reinen  pathologischen  seusorischen  Anopsie  die  patliologische 
Ui-sache  in  beiden  Occipitallappen  der  Art  verlegt  haben, 
dass  beiderseits  die  vom  corticalen  Sehcentrum  (Cuneus, 
Fissura  calcarina  bis  Spitze  des  Occipitallappens)  ausgehen- 
den sog.  transcorticalen  Associations-  und  Commissuren- 
faseni  betroffen  werden,  so  trifft  dies  in  praxi  nur  insofern 
zu,  dass  dies  wohl  in  dem  einen  Hinterhauptslappen  zu- 
trifft, dass  dagegen  im  anderen  Hinterhauptslappen  die 
pathologische  Ursache  das  corticale  Sehcentnmi  selbst  oder 
die  davon  ausgehenden  subcorticalen  Fasern  betrifft  oder 
doch  mitbetriffi  Eine  reine  complete  Form  pathologischer- 
sensorischer  Anopsie  kommt  also  überhaupt  kaum  zur  Be- 
obachtung, und  dies  um  so  weniger,  als  die  betreffenden 
Fälle  sich  nocli  mit  Erscheinungen  von  Aphasie,  mit  Herai- 
plegieen,  ja  mit  Dementia  paralytica  oder  seniUs  oder  gar 
mit  Paranoia  combiniren  können;  sie  sind  also  weder  rein 
noch  complet  Am  reinsten  erscheint  noch  der  Fall 
Charcot's  (Progr^s  medical  1883,  pag.  568),  der  aber  leider 
ohne  Section  gebUeben  ist. 

Patient,  ein  hochgebildeter  Kaufmann  mit  vortreftlichera  Ge- 
dächtniss,  ausgedehnten  Sprachkenntnissen  und  besonderem  Talent 
zum  Zeiclmen,  aber  nicht  musikalisch,  erlitt  in  Folge  von  schweren 
Sorgen  eines  Tages  plötzlich  die  nachfolgende  Veränderung  seines 
geistigen  Wesens:  „Das  Gedächtniss  für  Formen  und  Farben  ist 
nahezu  verschwunden,  die  Orientirung  ist  auf  das  Aeusserste  er- 
schwert, er  erkennt  die  Gesichtszüge  seiner  eigenen  Angehörigen 
nicht  mehr,  dabei  ist  das  Sehvermögen  selbst  völlig  intact.  Wenn 
er  etwas  rechnen  oder  lesen  will,  muss  er  die  Zahlen  und  Worte 
mehmial  laut  voraprechen,  d.  h  er  sucht  mit  HUfe  des  intacten 
Gehörs  das  Gelesene  zum  Yerständniss  zu  bringen.  Beim  will- 
ktirüchen  Schreiben  z.  B.  des  Alphabetes  fallen  eine  Reihe  von 
Buchstaben  aus;   werden  ihm  die  Buchstaben  vorgeschrieben,  so 

43* 
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kommt  es  erat  durch  wiederholtes  Nachschreiben  aümfthiidi 
zur  Wiedererkenntniss  dieser  Buchstaben/'  Abgesehen  von  dieser 
psychischen  Yerändeining,  die  sich  als  eme,  wenn  auch  nicht 
complete,  doch  reine  Foiin  sensorisclier  Anopsie  mit  den  ent- 
spredienden  Erscheinungen  sensorisdier  Alexie  und  Agraphie  cha- 
rakterisirt,  ist  das  übrige  körperiidie  Befinden  des  betreffenden 
Patienten  vollkommen  normal. 

Somit  sinkt  die  pathologische  Form  sensorischer  Anopsie 
mehr  zu  einem  interessanten  Begleitsymptom  eines  oft  sehr 
complicirten  cerebralen  Leidens  herab.  Ein  klares  Bild  sen- 
sorischer Anopsie  können  pathologische  Fälle  aber  nie 
geben,  dazu  sind  nur  die  physiologischen  Fälle  geeignet 

Was  sind  nun  die  Ergebnisse  des  Secüonsbefiindes 
solcher  Patienten ,  die  zu  Lebzeiten  die  Symptome  sen- 
sorischer Anopsie  gezeigt  haben?  Müller  zieht  aus  seinen 
dreissig  zusamineugestellteu  Fällen  die  folgenden  Schlüsse 
(a.  a.  O.  S.  905) :  „Pathologisch  -  anatomische  Unter- 
suchungen von  Kranken  mit  SeelenbUndheit  hegen  bis 
jetzt  erst  in  geringer  Zahl  vor,  und  die  vorhandenen  Ob- 
ductionsbefunde  sind  durchaus  nicht  alle  so  genau  oder  so 
eindeutig,  dsss  sie  als  beweiskräftig  angesehen  werden 
können.  Aus  der  Zusammenstellung  am  Schlüsse  meiner 
Arbeit  geht  hervor,  dass  in  allen  Fällen  von  ausgesprochener 
Seelenbhndlieit,  in  denen  ein  brauchbarer  Sectionsbeftind 
vorhegt,  eine  Erkrankung  des  Occipitalhirus  oder,  in  2 
Fällen,  wenigstens  seiner  unmittelbaren  Nachbarschaft^ 
nämhch  der  Parietalwindungen,  vorlag;  und  zwar  fand  sich 
unter  20  Obductionsbelunden  14  mal  eine  Erkrankung 
beider  Hemisphären,  darunter  12 mal  beider  Occipital- 
lappen,  einmal  ein  Heerd  im  rechten  Occipitallappen  und 
hnken  Stinilappen,  einmal  ein  Heerd  im  linken  Occipital- 
lappen und  rechten  Parietalhim.  —  In  6  Fällen  konnte 
nur  eine  einseitige  Erkrankung  constatirt  werden  und 
zwar  4  mal  der  linken  Hemisphäre  allein  (darunter  zwei- 
mal des  hnken  Occipitallappens  und  zweimal  des  hnken 
Parictalhims),  zweimal  wurde  nur  die  rechte  Hemisphäre 
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und  zwar  das  Occipitalhirn  erkrankt  befunden."  Zu 
diesen  20  von  Müller  zusamraengesteÜten  Sectionsbefunden 
kommen  jetzt,  soweit  mir  bekannt,  noch  drei  weitere 
hinzu;  es  sind  die  Fälle  von  Wilbrand,  Lissauer  und 
Förster').  Wilbrand's  Sectionsbefund  lautet  folgender- 
maassen : 

„Rechte  Hemisphäre:  Der  Lobus  fusiformis  tief  eingesun- 
ken, in  einen  schlaflfhäutigen  Sack  vens  andelt,  der  bis  zur  Spitze 
des  Hinterhautlappens  sich  eratreckt  Von  oben  zeigt  sich  der 
ganze  Occipitallappen  etwas  eingesunken,  die  Windungen  etwas 
schmal,  die  Oberfläche  aber  nirgends  erweicht.  Der  Cuneus  in 
seiner  Hinterhälfte  stark  reducirt,  weich.  Die  Spitze  desselben 
zusammenhängend  mit  dem  an  der  Unterfläche  einArähnten  Heerde 
des  Lobus  fusiformis.  Die  Rinde  der  Fissura  calcarina  zeigt  eine 
leichte  Veränderung,  der  Präcuneus  normal,  ebenso  die  lateralen 
Oberflächen  des  Occipitallappens  und  der  ganzen  Parietalwin- 
dungen.  Linke  Hemisphäre:  In  der  Markstrahlung  der  zweiten 
Occipitalwindung,  wenige  Millimeter  unterhalb  der  grauen  Rinde 
in  der  Tiefe  der  die  erste  von  der  zweiten  Occipitalwindung 
trennenden  Furche ;  eine  kleine  Höhle,  an  die  sich  frontalwärts 
eine  erweichte  Zone  anschliesst  (alter  Heerd).  Diese  em-eichte 
Zone  geht  weiter  nach  vom  allmählich  in  einen  frischen  Ei-- 
weichungsheerd  über,  der  die  centrale  Markmasse  der  Hemisphäre 
vollständig  zerstört  hatte." 

In  Lissauer's  Fall  fand  sich: 

Erweichungsheerd  im  linken  Cuneus  und  in  den  angren- 
zenden Antheilen  des  Gyr.  lingualis  und  Präcuneus,  Degeneration 
der  linksseitigen  Sehstrahlung,  rechts  Rindenverschmälening  im 
Hinterhauptslappen,  Unterbrechung  der  Associationsfaserung  b  ei  der 
Hinterhauptslappen. 

Der  Förster'sche  Fall  hat  folgenden  Sectionsbefund: 
Symmetrisch    gelegener  Erweichungsheerd   im   Grunde  und 
der  Umgebung  des  Sulc.  collateralis  beider  Seiten,  der  auch  die 
Marksubstanz  in  grosser  Ausdehnung  bis  zum  Boden  des  Seiten- 
ventrikels zeretört  hat. 


^)  Vergl.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenheilkimde  1892,  Bd.  H, 
S.  361,  Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie  1895,  Bd.  51,  S.  1006 
u.  206,  femer  Arbeiten  aus  der  psychiatrischen  Klinik  in  Breslau 
1895.  Heft  II,  S.  105  u.  53. 
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Förster's  Fall  von  Eindenblindheit  zeigte  nur  geringe 
Symptome  von  Seelenblindheit  und  gehört  streng  genommen 
nicht  ganz  hierher.  —  Demnach  hätten  wir  jetzt  23  Ob- 
ductionsbefimde  mit  17 maliger  Erkrankung  beider  Hemi- 
sphären, darunter  14mal  beider  Occipitallappen,  zweimal 
ein  Heerd  im  linken  Occipitallappeu ,  wähi-end  zugleich 
rechterseits  einmal  ein  Heerd  im  rechten  Parietalhim  und 
einmal  eine  Unterbrechung  in  der  vom  rechten  Occipital- 
lappeu ausgehenden  Associationsfaserung  vorlag,  und  einmal 
ein  Heerd  im  rechten  Occipitallappeu  und  linken  Stini- 
lappen.  —  Die  überwiegende  Häufigkeit  doppelseitiger 
Heerde  ist  nach  dem  früher  Gesagten  selbstverständlich. 
Ob  überhaupt  bei  einem  einseitigen  Heerde  sensorische 
Anopsie  zu  Stande  kommen  kann,  ist  bis  heute  noch  nicht 
ei-wiesen,  dazu  gehört  nicht  nur  der  makroskopische,  sondern 
auch  vor  Allem  der  mikroskopische  Nachweis  der  völligen 
Tntactheit  der  anderen  Seite.  Alle  Wahrscheinlichkeit 
spricht  gegen  eine  solche  Annahme  von  sensorischer  Anopsie 
bei  einseitigem  Krankheitsheerde. 

Pathologisch  finden  sich  keine  reinen,  auch  keine 
completen  Fonnen  sensorischer  Anopsie.  Das  ist  auch 
von  vornherehr gar  nicht  zu  erwarten;  denn  es  ist  nicht 
denkbar,  dass  eine  doppelseitige  pathologische  Ursache  ganz 
gleichförmig  ausschhesslich  nur  alle  transcorticalen  Associa- 
tionsfaser-Bahnen  unserer  beiden  corticalen  Sehceutren 
treffen  und  nicht  über  diese  Grenzen  hinausgehen  sollte. 
Eine  solche  doppelseitige  cerebrale  Erkrankung  wird  wohl 
stets  nur  einen  kleineren  oder  grösseren  Theil  jenes  trans- 
corticalen Fasersystems  ausser  Function  setzen  und  dabei 
auch  auf  benachbarte  Bahnen  übergreifen.  Demnach  wird 
auch  das  daraus  resultirende  Bild  der  sensorischen  Anopsie 
ein  wechselndes  mehr  oder  weniger  voUkommnes  sein  und 
jenem  im  Allgemeinen  sich  stets  gleichbleibendem  Bilde 
physiologischer  sensorischer  Anopsie  mehr  oder  weniger 
gleichen.     Nie  wird  in  praxi  ein  Fall  pathologischer  senso- 
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rischer  Anopsie  dem  anderen  gleichen,  das  Bild  >vird  ein 
stets  wechselndes  sein.  Meist  werden  sich  corticale,  sub- 
corticale  und  transcorticale  Störungen,  vollständige  und  par- 
tielle Unterbrechungen  dieser  oder  jener  Bahnen,  Punctions- 
vemichtung  und  Functionsherabsetzung  dieses  oder  jenes 
Centrums  oder  von  Theilen  eines  solchen  in  mannigfachster 
Combination  zusammenfinden,  und  es  wird  im  einzelnen 
Falle  der  Antheil  jedes  Himtheiles  an  den  Erscheinungen 
mitunter  nur  schwer  zu  bestimmen  sein*)-  Wie  bereits  oben 
gesagt,  gesellt  sich  zu  dem  Bilde  sensorischer  Anopsie 
häufig  eine  Hemianopsie.  Letztere  kann  theils  eine  sub- 
corticale,  theüs  eine  corticale  (Bindenblindheit)  Ursache 
haben.  Je  nach  Ausdehnung  und  Lage  einer  corticalen 
Krankheitsursache  kann  sich  das  Bild  einer  sensorischen 
Anopsie  mit  einer  corticalen  oder  subcorticalen  Hemianopsie 
combiniren.  Ein  solcher  Hemianopischer  wird,  abgesehen 
von  seiner  HalbbHndheit  nach  rechts  oder  links,  mit  seiner 
restirenden  Gesichtsfeldhälfte  schriftblind  sein,  d.  h.  an  sen- 
sorischer Alexie  und  Agraphie  leiden.  Diese  Alexie  mid 
Agraphie  braucht  indess  je  nach  Lage  und  Ausdehnung 
des  Krankheitsheerdes  nicht  immer  eine  vollkommene  zu 
sein,  sie  kann  sich  auch  nur  als  eine  Form  von  Dyslexie 
offenbaren,  oder  der  seelische  Ausfall  kann  nicht  alle,  sondern 
nur  einzelne  Worte,  Sylben,  ja  Buchstaben  betreffen.  Ist 
die  subcorticale  Ursache  in  der  linken  BSmhemisphäre  ge- 
legen (Hemianopsie  dextra)  —  und  sie  kann  unter  Umständen 
sehr  tief  liegen,  wissen  wir  doch,  dass  die  vom  Occipital- 
lappen  zu  den  primären  subcorticalen  Sehcentren  verlaufende 
Sehstrahlung  (Gratiolet'sche  Sehstrahlung)  unter  dem  un- 
teren Scheitelläppchen  einherläuft  und  eine  hier  gelegene 
pathologische  Ursache  eine  Hemianopsia  dextra  im  Gefolge 


>)  Vgl.  Sachs,  H.,  Vorträge  über  Bau  und  Thätigkeit  des  Gross - 
bims  und  die  Lehre  von  der  Aphasie  und  Seelenblindheit,  Breslau 
1893,  S.  260  u.  261. 
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haben  kann  — ,  so  kann  sie  möglicher  Weise  auch  auf  die 
motorische  Sprachbahn,  die  von  der  linken  unteren  Stim- 
windung  (Broca'sche  Windung)  medianwärts  unter  der 
Insel  horizontal  wegläuft,  tibergreifen.  Der  Patient  wird 
dann  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  sensorischer  Alexie  und 
Agraphie,  sowie  motorische  Aphasie  zeigen  können.  Meist 
finden  sich  im  letzteren  Falle  auch  motorische  Störungen 
der  rechten  Körperhälfte  vor.  Aus  dem  Gesagten  ergiebt 
sich  klar,  wie  mannigfach  —  im  Gegensatz  zur  physiologischen 
Form  der  sensorischen  Anopsie  —  sich  das  Bild  einer 
pathologischen  sensorischen  Anopsie  in  praxi  gestalten  kann. 
Je  mehr  die  sensorische  Anopsie  nur  Theilerscheinung 
grösserer  diffuser  cerebraler  Krankheitsheerde  ist,  desto 
unreiner  wird  auch  ihr  Bild.  Dem  Psychiater  gar  tritt 
nie  ein  irgend  reines  Bild  sensorischer  Anopsie  vor  die 
Augen. 

Gewiss  bestehen  im  Bereiche  der  Hörsphäre  fiir  die 
durch  Worttaubheit  bedingte  sensorische  Aphasie  analoge 
complicirte  Verhältnisse.  Auch  hier  bieten  die  einzelnen 
Krankheitsfälle  stets  wechselnde  Bilder,  kein  Fall  gleicht 
ganz  dem  anderen.  Ich  brauche  hier  nur  an  die  Ein- 
theilung  der  sensorischen  Aphasie  in  eine  tactile,  optische 
(optische  Aphasie!)  und  acustische  Form  zu  erinnern,  je 
nach  Lage  der  jeweils  pathologisch  ausser  Function  gesetzten 
Associationsfaserzüge,  die  die  linke  Hemisphäre  mit  den  be- 
ti*effenden  Sinnessphären  verbinden  (Flechsig).  Keine 
Formen  sensorischer  Aphasie  weiden  wohl  ebenfalls  selten 
zur  Beobachtung  kommen.  Auch  fehlt  hier  ein  der  phy- 
siologischen Form  der  sensorischen  Anopsie  analoges  Para- 
digma sensorischer  Aphasie.  Zwar  kommt  der  Mensch 
taub  zur  Welt,  einmal  weil  im  Momente  der  Geburt  die 
Tuba  Eustachii  sammt  Mittelohr  noch  mit  Flüssigkeit  ge- 
fiillt  sind  und  erat  in  Folge  des  Athraungsprocesses  Luft 
an  Stelle  dieser  Flüssigkeit  tritt,  und  zweitens  weil  der 
äussere    Gehörgang    in    Folge    Aueinanderlagerung    seiner 
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Wandungen  für  die  Schallwellen  undurchgängig  ist  Allein 
dieser  Zustand  der  Taubheit  dauert  nur  kurze  Zeit;  er 
verschwindet  in  den  ersten  Stunden  bis  Tagen  nach  der 
Geburt  Daßs  ein  angeborenes  äusseres  Hiudemiss  für  das 
Eindringen  der  Schallwellen  zum  Trommelfell  bei  intactem 
innerem  Ohr  analog  einem  angeborenen  grauen  Staare 
Jahre  lang  die  Entwickelung  des  Gehörs  und  der  Sprache 
bei  einem  sonst  normal  sich  entwickelnden  Kinde  hindern 
könnte  und  sich  dann  noch  operativ  beseitigen  liesse,  so 
dass  ein  solcher  Mensch  dann  das  reine  Bild  einer  sen- 
sorischen Aphasie  bieten  müsste,  ist  mir  nicht  bekannt 
Es  sind  allerdings  Fälle  beobachtet  worden,  wo  in  Folge 
adenoider  Wucherungen  oder  bestehender  Mittelohrerkran- 
kungen Gehör  und  Sprache  der  Kinder  sich  nicht  richtig 
ausbildeten  und  nach  Beseitigung  dieser  abnormen  Zustände 
die  Sprache  bei  bis  dahin  stummen  Kindern  zur  Entwicke- 
lung kam  (Gutzmann  mid  Flateau);  allein  diese  Beob- 
achtungen sind  bis  jetzt  nur  sehr  vereinzelt  gemacht  worden. 
Man  könnte  ja  auch  wohl  an  die  Aphasie  hörender  Kinder 
denken  (sogenannte  Hörstummheit);  allein  soweit  es  sich 
hier  um  geistig  normal  entwickelte  Kinder  handelt,  dreht 
es  sich  gemeiniglich  wohl  um  eine  motorische  Aphasie. 
Wo  bei  hörstummen  Kindern  sensorische  Aphasie  vorliegt, 
dreht  es  sich  eben  um  Idioten  oder  doch  Halb-Idioten, 
d.  h.  um  Kinder,  die  überhaupt  geistig  defect  sind.  Solche 
Kinder  mit  angeborener  sensorischer  Aphasie  verstehen  trotz 
vorhandenen  Gehörs  die  Sprache  nicht,  sie  können  aber 
auch  im  Gegensatze  zu  Erwachsenen  mit  erworbener  sen- 
sorischer Aphasie  natürlich  auch  nicht  sprechen,  weil  sie 
vorher  die  Sprache  nie  erlernt  hatten.  Eine  scharfe  Grenze 
motorischer  und  sensorischer  Aphasie  hörstummer  Kinder 
lässt  sich  freilich  nicht  ziehen. 

Bei  unserer  derzeitigen  Unkeuntniss  der  verwickelten 
Bahnen  des  transcorticalen  Associationsfasersystems  und 
dem  demgemäss  so  complicirten  Verhältnisse  pathologischer 
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sensorischer  Defecte  im  Bereiche  des  Gesichts-  und  Gehör- 
sinnes scheint  mir  das  Aufstellen  allseitig  befriedigender 
Schematas  (Lissauer  für  die  sensorische  Anopsie,  Wer- 
nicke  und  Lichtheim  für  die  sensorische  Aphasie)  un- 
möglich und  auch  nicht  empfehlenswerth  zu  sein.  Entweder 
wird  der  Erklärung  des  vorhegenden  Krankheitsfalles  dem 
Schema  zu  Liebe  Gewalt  angethan,  oder  es  muss  dem 
Falle  zu  Liebe  jedes  Mal  ein  neues  Schema  aufgesteUt 
werden.  Das  fördert  und  erleichtert  aber  die  Erkenntniss 
der  Wahrheit  nicht,  sondern  macht  die  Sache  nur  noch 
schwieriger  imd  complicirter.  Die  lebende  Natur  folgt  nun 
einmal  keinem  einfachen  Schema.  Für  cerebrale  Störungen 
im  Bereich  der  Seh-  und  Hörsphäre  scheint  mir  die  Ein- 
theilung  in  subcorticale,  coiücale  und  transcorticale  (Asso- 
ciationsfasersystem)  je  nach  der  muthmaassUchen  Lage  des 
pathologischen  Heerdes  noch  am  rationellsten. 
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Mit  Tafel  XII  u.  XIII,  Fig.  1—5. 


Mittheilungen  über  Spindelstaar  liegen  bis  jetzt  nur 
wenige  vor;  ein  detaillirter  histologischer  Befand  dieser 
Staarform  ist  überhaupt  noch  nicht  erhoben  worden.  Die 
Beobachtung  eines  doppelseitigen  Spindel-  und  vorderen 
Polarstaares  bei  einem  Kaninchen  bot  hierzu  willkommene 
Gelegenheit 

In  der  Literatur  sind  bis  jetzt  zehn  Beobachtungen 
über  Spindelstaai'  niedergelegt  worden.  In  sieben  Fällen 
war  diese  Staarform  angeboren,  in  zwei  Fällen  später  ent- 
standen nach  Perforation  eines  Ulcus  corneae,  ein  Mal 
beim  Kaninchen  experimentell  erzeugt 

Ein  ganz  reiner  und  zugleich  vollständiger  Spindel- 
staar ist  überhaupt  noch  nicht  beschrieben  worden,  wenn 
nicht  die  von  Ammon  beobachteten,  deren  genauere  Be- 
schreibung ich  leider  nicht  kenne,  solche  reine  Fälle  waren. 

Literatur  der  angeborenen  Fälle  von  Spindelstaar. 

Am  häufigsten  ist  die  Verbindung  von  Spindelstaar 
mit  vorderem  und  hinterem  Polarstaar  sowie  mit  Schicht- 
staar  in  den  verschiedensten  Variationen  beobachtet 
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Solche  Fälle  sind: 

„Eine  24  Jalire  alte  gesunde  Dienstmagd,  über  welche  D. 
E.  Müller  beriditet,  zeigte  Schichtstaar  auf  dem  linken  Auge, 
ausserdem  bestand  in  demselben  Auge  eine  nicht  scharf  um- 
schriebene Tiübung,  welche  die  ganze  Achse  der  Linse  vom 
vorderen  bis  zum  hinteren  Pol  durchsetzte.  Am  vorderen  Pol  hatte 
dieselbe  ihre  geringste  Intensität,  nahm  gegen  den  Schichtstaar 
vom  und  hmten  etwas  an  Mächtigkeit  zu,  war  im  Kerne  nieder 
etwas  dünner  und  verlief  gegen  den  hinteren  Pol  spitz  zu« 
Mitten  durch  die  Achse  dieser  Trübung  verlief,  wenigstens 
im  vorderen  Theile  dei-selben  ein  zarter  Strang,  welcher  von 
dunkler  Farbe  gi-ell  gegen  die  hellgraue  Umgebung  abstach  und 
in  der  Frontalansicht  als  schwarzer  Punkt  erschien.  Nirgends 
war  eine  I'rominenz  der  Linsenkapsel  oder  eine  Auflagerung  zu 
bemerken,  die  auf  eine  frülier  dagewesene  hintere  Synechie  ge- 
deutet hätte.  —  Am  recliten  Auge  litt  die  betreffende  Person 
an  hinterer  Polar-  und  Corticalcataract.  —  Sie  war  die  jüngste 
von  fünf  Schwestern,  von  denen  die  beiden  ältesten  ein  gutes 
Gesicht  hatten.  Die  eine  Schwester  hatte  rechts  einen  dreifachen 
Schichtstaar,  links  nur  einen  doppelten,  der  aber  einen  getrübten 
Kern  einschloss.  —  Die  andere  Schwester  hatte  rechts  einen 
mehrfaclien  Schichtstaar,  links  war  eine  Discission  früher  gemacht 
worden,  die  aber  nur  zu  einem  mangelhaften  SehveiTOögen  führte, 
weil  die  SteUe  der  Macula  lutea  von  einem  dunklen  Exsudat- 
häufchen eingenommen  war.  Ausserdem  hatten  die  beiden  letzt- 
genannten Schwestern  noch  stark  querelliptische  Hornhäute  und 
Nystagmus  oscillatorius.  —  Auch  die  Mutter  soll  hochgradig  kurz- 
sichtig gewesen  sein." 

Hierher  gehören  femer  die  sehr  interessanten  von  Knies 
mitgetheilten   Fälle: 

„In  einer  Familie  war  der  mütterliche  Grossvater  beider- 
seits an  complicirtem  Staar  seit  langen  Jahren  erblindet,  die 
Mutter  zeigte  an  beiden  Augen  Schichtstaar,  bei  drei  Söhnen 
und  einer  Tochter  fanden  sich  mit  Siclierheit,  bei  zwei  Töchtern 
mit  Wahrscheinlichkeit  Linsenanomah'een  der  verscliiedensten  Form 
vor.  —  Der  älteste  Sohn  hatte  eine  Cataracta  polaris  anterior, 
daran  anschliessend  eine  zum  hinteren  Pol  in  der  Linsenachse 
verlaufende,  scharf  begrenzte,  weisse  fadenlbraiige  Ti-übung,  die 
in  emer  grösseren  Cataracta  polaris  posterior  endigte.  Ausserdem 
bestand  doppelter  Schichtstaar,  eine  vollständig  getrübte  Blase 
umgab  den  bis  auf  den  getrübten  Achsenfaden  durchsichtigen  Kern. 
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An  dem  linken  Auge  konnte  wegen  der  stärkeren  Trübung  dieser 
Blase  die  Continuität  des  Achsenfadens  nicht  über  allen  Zweifel 
sicher  gestellt  werden.  Von  der  zweiten  Schichtstaartrübung  war 
die  hintere  Zone  stärker  getrübt  als  die  vordere.  Am  vorderen 
und  hinteren  Linsenpol  war  in  der  Linsensubstanz  eine  Delle 
sichtbar.  —  Der  zweite  Sohn  liatte  auf  dem  einen  Auge  einen 
unvollständigen  7  einfachen  Scliichtstaar,  auf  dem  anderen  einen 
vorderen  und  hinteren  Polarstaar,  welche  durch  einen  sdiarf 
umschriebenen ;  etwas  gekrümmt  verlaufenden,  weissen  Faden 
verbunden  waren  und  einen  unvollständigen  Schichtstaar  in 
der  hinteren  Corticalis.  Die  vordere  Rinde  zeigte  an  Stelle 
des  Polarstaares  eine  Delle.  —  Bei  dem  dritten  Sohne  ging  von 
dem  vorderen  Polarstaare  eine  blasenförmige  Linsentrübung  mit 
durchsichtigem  Kern  aus,  an  die  Hinterfläche  der  Blase  schloss 
sich  ein  vollständiger  Schichtstaar  an.  An  dem  linken  Auge  der 
zweiten  Tochter  war  eine  Cataracta  centralis  nachweisbar,  welche 
durch  einen  in  der  Linsenaclise  verlaufenden  weissen  Faden  mit 
einem  liinteren  Polarstaar  in  Verbindung  stand." 

Als  letzte  fülle  dieser  Art  schliessen  sich  aus  der  neuei'en 
Zeit  Beobachtungen  von  Vossius  an: 

In  beiden  Augen  eines  16  jährigen  Bergmannes  war  um  den 
durchsichtigen  Kern  eine  glockenartige,  florähnliche  Trübung, 
welche  mit  einer  hinteren  Polarcataract  durch  eine  sich  nach 
hinten  hin  allmählich  verschmächtigende,  schlauchartige  Ti-übung 
in  der  Riditung  der  Linsenachse  in  Verbindung  stand  und  auf 
dem  rechten  Auge  noch  eine  unvoUsüindige,  schichtstaarähnliche, 
ringförmige  Trübung  um  den  Aequator  zeigte.  Es  handelte  sich 
unzweifelhaft  um  einen  unvollständigen  Spindelstaar,  bei  den)  in 
der  vorderen  Rinde  die  achsiale  Tiilbung  fehlte  und  die  liintere 
Achsenti-übung  nicht  einen  soliden  Strang,  sondern  einen  Schlauch 
mit  transpai-entem  Inhalte  daretellte.  —  Glaskörper  und  Augen- 
hintergrund nonnal.  —  In  Bezug  auf  die  Heredität  ergab  die 
Anamnese  ein  negatives  Resultat. 

Die  zweite  Beobachtung  von  Vossius  betraf  einen  ungefälir 
30  Jalire  alten  Bierbrauer;  auch  bei  ihm  war  das  Augenleiden 
angeboren. 

An  dem  linken  Auge  befand  sich  genau  im  vorderen  Lin- 
senpol eine  punktgrosse,  weisse  vordere  Polai'cataract,  an  welche 
sich  direct  nadi  rückwärts  in  der  Richtung  der  Liusenadise  eine 
spindeiförmige  Trübung  anschloss.  Um  die  centrale  Trübung 
befand  sich  durch  eine  scliuiale  Schicht  durchsichtiger  Linsen- 
substanz   getrennt   ein    vollständiger  Schichtstaar.   —   Auf  dem 
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rechten  Auge  war  ein  Schiclitstaar  vorhanden.  Von  der  Mitte 
der  vorderen  Tri^bungsschicht  ging  ein  weisslicher  Faden  nach 
vorn  und  inserirte  an  einem  etwas  nach  innen  oben  vom  vor* 
deren  Linsenpol  gelegenen  kleinen  Kapselstaar.  —  Hornhaut, 
Fundus,  Glaskörper  beideraeits  normal.  — 

Bezüglich  Heredität  keine  Bemerkung. 

Als  letzter  der  angeborenen  Fälle  wäre  ein  ziemlich  reiner 
Spindelstaar  zu  erwälmen,  welcher  von  Becker  beobachtet  wurde. 

In  beiden  Augen  eines  jungen  Mannes  ging  von  der  hin- 
teren Fläche  der  vorderen  Kapsel,  genau  im  Pole  der  Linse,  ein 
solider  bei  seitlicher  Beleuchtung  bläuKchweiss  erscheinender  un- 
durchsichtiger  Fortsatz  aus,  der  allmählich  breiter  wurde  und  in 
eine  die  innerste  Pailhie  des  Kernes  einschliessende  fiorähnlidie 
Blase  überging,  welche  nach  rückwärts  in  der  Riditung  der 
Linsenachse  wieder  solider  w^urde  und  sich  am  hinteren  Pol  an 
die  liintere  Kapsel  ansetzte.  Innerhalb  der  durchscheinenden 
Blase  befand  sich  dann  von  ihr  durch  durdisiclitige  Luisen- 
masse  getrennt  eine  Cataracta  centralis  von  charakteristischem 
Aussehen. 

Literatur  der  nicht  angeborenen   Fälle  von 
Spindelstaar. 

Pilz  fand  an  dem  linken  Auge  eines  an  Dysenterie  ver- 
storbenen Knaben  eine  centrale  Homhautnarbe  mit  totaler  Ver- 
wachsung der  Iris.  Auf  der  Mitte  der  vorderen  Linsenkapael 
befand  sich  eine  stecknadelkopfgrosse  Auflagerung  plaadschen 
Exsudates  von  kreideweisser  Farbe,  ausserdem  in  der  IJnsenacfaae 
eine  spindelförmige  lYübung  in  der  ganzen  Dicke  der  linse.  — 
Auge  sonst  normal.  — 

Knies  berichtet  ebenfalls  über  einen  Fall  von  beiderseitigem 
acciuirirtem  Spindelstaar,  der  wahrscheinlich  nadi  Blennorrhoea 
neonatorum  entstanden  war;  ausserdem  bestand  beiderseits  vor- 
derer und  hinterer  Polai-staar. 

Leber  gelang  es  beim  Kaninchen  Spindel-  und  Kemstaar 
experimentell  zu  erzeugen.  Nach  Extraction  eines  Stückchen 
Linsenkapsel  fand  sich  11  Monate  später  ein  ausgesprochener 
Kemstaar,  der  mit  der  Kapselnarbe  durch  eine  Art  Fortsatz  zu- 
sammenhing, im  übrigen  war  die  Corticalis  vollkommen  durch- 
sichtig. Die  Kapselnai'be  glich  vollkommen  einem  gewöhnlichen 
Kapselstaai*  und  adhaeriile  der  ihr  anliegenden  getrübten  Linsen- 
Substanz.     Durch  vorsichtige  lYäparatlon   gelang  es,   die  durdi- 
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sichtig  gebliebene  Rinde  vollkommen  zusammenhängend  wie  eine 
Schale  von  dem  selir  compacten  getrübten  Kern  abzulösen.  An 
der  Stelle,  welche  der  Kapsebiai^be  entsprach,  hatte  sie  ein  ki^eis- 
rundes  Lodi,  in  welches  der  kegelförmige  Fortsatz  des  getrübten 
Kernes  hinelupasste.  liess  man  die  isoliite  Kindensdiiclit  in  einer 
Schale  mit  Wasser  schweben,  so  konnte  man  dieses  Loch  sehr 
elegant  zur  Anschauung  bringen').  —  Die  Fasern  des  sehr  com- 
pacten getrübten  Kernes  Hessen  sich  (abweichend  von  dem  nor- 
malen Verhalten)  mit  Nadeln  leicht  isoliren;  sie  waren  dunkler 
contourirt  als  in  der  Norm,  am  Kande  meist  wellig  und  ge- 
Zähnelt,  auch  die  Henle 'sehen  Zähnchen  an  den  Nebenkanten 
der  Fasern  waren  sein-  deutlich  und  sdiienen  zum  Theil  stärker 
entwickelt  und  unregelmässiger  als  normal;  die  Fasern  waren 
feiner,  ziemlich  stark  abgeplattet  Wo  sie  noch  zu  vielen  bei- 
sammen lagen,  erkannte  man,  dass  die  opake  Beschaffenheit  des 
Ganzen  wirklich  durch  das  abnorme  Verhalten  der  Fasern  be- 
dingt war;  nur  hier  und  da  fanden  sich  noch  zwischen  den- 
selben kleine  rundliche  Anhäufungen  von   feinkörnigem  Detritus. 

Eigene  klinische  Beobachtung. 

Diesen  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  will  ich 
in  aller  Kürze  eine  in  der  hiesigen  Klinik  gemachte  Be- 
obachtung anschliessen ,  die  ein  gewisses  Interesse  bean- 
spruchen darf. 

Es  handelt  sich  um  das  21jährige  Dienstmädchen  Elise  B. 
aus  Nürnberg;  dieselbe  giebt  an,  dass  sie  in  ihrer  Kindheit  oft 
an  Augenentzttndung  gelitten  habe.  Seit  ungefähr  zehn  Jahren 
sei  sie  auf  dem  rechten  Auge  erblindet 

Status  pi-aesens:  Rechts  Strabismus  convergeus.  Leukoma 
adliaerens  im  unteren  äusseren  Quadranten  der  Hornhaut.  Geringe 
Ektasie  der  Narbe.  Cataracta  polaris  anterior  von  ca.  1^/j  mm 
Durchmesser  und  etwas  unregelmässiger  Begrenzung.  Cataracta 
fusiformis.      An    die    Cataracta    polaris    anterior    schliesst    sich 


*)  Diese  Beschreibung  erinnert  mich  an  eine  Beobachtung,  welche 
vor  einigen  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  bei  einer  Staarextraction 
gemacht  wurde.  Als  der  Kern  entbunden  war,  bröckelte  sich  in  der 
Mitte  ein  nur  sehr  lose  mit  demselben  zusammenhängendes  Stück  ab» 
so  dass  der  Kern  die  Form  eines  Rettungsgürtels  annahm. 
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nach  hinten  in  der  Achse  der  Linse  ein  dünner  leicht  gewun- 
dener trüber  Streifen  an,  weldier  nicht  ganz  bis  zum  hinteren 
Pol  reicht.  —  Cataracta  polaris  posterior.  Letztere  hat  ca.  1  mm 
Durchmesser  und  ist  wenig  dicht  —  In  der  vorderen  Gorticalis, 
seitlich  an  den  vorderen  Polarstaar  ansdiliessend,  mehrere  kurze 
und  leicht  getrübte  Streifen. 

Die  Papille  ist  hochgradig  excavirt  und  atrophisdi.  — 
Sonst  keine  ophthalmoskopisch  walimehmbare  Veränderungen.  — 
Amaurose. 

Links  feine  Hornhauttrübung  etwas  nach  innen  von  dem 
Centrum.  —  Ophthalmoskopisch:  Rudimentäi-e  Arteria  hyaloidea. 
Sonst  keine  Abweichungen  vom  Normalen.  —  Geringer  zusammen- 
gesetzter hyperra.  As.:  S=*/3  —  1. 

In  Bezug  auf  Heredität  ergaben  die  Nachfragen  kein  sicheres 
Resultat,  da  die  Patientin  ein  infans  spurius  war,  das  im  Waisen- 
haus erzogen  wurde. 

Man  ist  von  vornherein  geneigt,  die  beschriebenen 
Veränderungen  an  der  Linse,  speciell  den  vorderen  Polar- 
staar, als  Folge  des  perforirteu  Homhautgeschwüres  auf- 
zufassen und  ich  habe  deshalb  auch  den  Fall  bei  den  post 
partum  erworbenen  Spindelstaai-en  angefügt  Einiges  spricht 
jedoch  auch  gegen  diese  Auffassung.  Die  frühere  Perfo- 
ration sstelle  an  der  Hornhaut  hegt  nicht  gegenüber  dem 
vorderen  Linsenpol,  sondern  etwas  nach  unten  aussen  davon. 
Es  scheint  eine  solche  absolut  sich  deckende  Lage  der 
Homhautperforationsstelle  und  des  vorderen  Polarstaares 
aber  auch  nicht  unbedingt  nothwendig  zu  sein,  wie  aus  der 
Abbildung  Fig.  4  Tafel  XII  hervorgeht.  Auch  hier  liegt 
nur  der  eine  Rand  des  vernarbenden  perforirten  Geschwüres 
dem  Kapselstaar  gerade  gegenüber.  Es  wurde  ein  Reiz 
durch  den  Geschwürsrand  vor  allem  auf  die  direct  an- 
liegende, zuvörderst  gelagerte  Linsenparthie,  d.  h.  den  Lin- 
pol  ausgeübt').  —  Immerhin  wäre  es  möglich,  dass  schon 
vorher  ein  vorderer  Polarstaar  und  zwar  angeboren  vor- 
handen war,  der  später  sich  etwas  vergrösserte,  vielleicht 


*)  Siehe  hierüber  auch  Fuchs,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde. 
II.  Anfl.    S.  411. 
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sind  auch  die  seitlich  sich  anschliessenden,  in  den  vorder- 
sten Parthieen  der  Corticalis  gelagerten  Trübungen  ei*st 
später  entstanden.  —  Der  unvollständige  Spindelstaar  könnte 
darnach  ebenfalls  sowohl  angeboren  sein  als  später  erworben. 
Zweifelhaft  erscheint  mir  aber,  ob  wir  den  hinteren 
Polarstaar  als  erworben  in  Folge  des  Durchbruches  des 
Homhautgeschwüres  auffassen  dürfen  und  nicht  einen  an- 
geborenen Zustand  annehmen  müssen.  Letztere  Ver- 
muthung  gewinnt  eine  gewisse  WahrscheinUchkeit  vor 
Allem  auch  durch  die  Beobachtung  einer  sichtbaren  ob- 
hterirten  rudimentären  Arteria  hyaloidea  am  anderen  Auge. 
[Hierbei  will  ich  erwähnen,  dass  bereits  von  anderer  Seite 
(C.  Hess  5)  auf  gleichzeitige  Entwicklungsstörungen  im 
hinteren  Bulbusabschnitt  bei  angeborenen  Linsenanomalieen 
hingewiesen  wurde.]  Wenn  die  hintere  Polarcataract  in  Folge 
der  Perforation  des  Homhautgeschwüres  entstanden  ist,  er- 
scheint des  weiteren  etwas  merkwürdig,  dass  sie  von  dem 
Spindelstaar  durch  eine  anscheinend  ganz  normale  Linsen- 
parthie  getrennt  ist.  —  Es  bleibt  demnach  für  den  be- 
schriebenen Fall  die  Möghchkeit  offen,  dass  alle  oder  ein 
Theil  der  festgestellten  LinsenanomaUeen  bereits  vor  der 
Perforation  des  Homhautgeschwüres  existirte. 


Uebersichtliche  Zusammenstellung  der  bis  jetzt 

beobaohteten  und  beschriebenen  Fälle  von  Spindelstaar» 

dessen  Combinationen   mit  anderen   Staarformen   nebst 

Berücksichtigung  der  HereditatsverhSltnisse. 

A.  Angeborene  Fälle. 

1)  Vollständiger  Spindelstaar  beiderseits  und  Cen- 
tralstaar.     Von  Heredität  nichts  erwähnt     (Becker.) 

2)  Vollständiger  Spindelstaar  und  Schichtstaar 
links,  hinterer  Polar-  und  Oorticalstaar  rechts.  Heredi- 
tät nachgewiesen.     (Müller.) 

3)  Beiderseits  vollständiger  Spindelstaar,  beider- 
seits   vorderer   und   hinterer    Polar-    und    Schichtstaar. 
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Bezüglicli  Heredität  positive  Verhältnisse,  indem  anderweitige 
Linsenanomalieen  in  der  Familie  beobachtet  wunlen,  und  Fall  4) 
und  5)  Geschwister  von  diesem  Falle  sind.    (Knies.) 

4)  Rechts  vorderer  und  hinterer  Polarstaar,  Schicht- 
staar  und  vollständiger  Spindelstaar,  links  Schichtstaar. 
(Knies.) 

5)  Links  Central-  und  hinterer  Polarstaar,  unvoll- 
ständiger Spindelstaar.  Am  rechten  Auge  die  Erhebung 
eines  bezüglichen  Befundes  in  Folge  früherer  Verletzung  nicht 
möglich.     (Knies.) 

G)  Beiderseits  unvollständiger  Spindelstaar,  Schicht- 
und  hinterer  Polarstaar.     Heredität  negativ.     (Vossius,) 

7)  Links  vollständiger  Spindelstaar,  vordererPolar- 
und  Schichtstaar.  —  Rechts  unvollständiger  Spindel- 
staar, vorderer  Kapsel-  und  Schichtstaar.  In  Bezug  auf 
Heredität  nichts  bemerkt.     (Vossius.) 

Sonach  beobachtet: 
Vollständiger  Spindelstaar  doppelseitig  2mal,  einseitig  3mal. 
Unvollständiger  Spindelstaar       „  Imal,        „       2mal. 

Die  Combination  mit  Schichtstaar  ßtnd  sicli  in  5  Fällen. 
Die  Combination  mit  vorderem  Polarstaar  fand 

sich  in    3  Fällen. 
Die  Combination  mit  hinterem  Polarstaar  fand 

sich  in    4  FlUleii. 
Die    Combination    mit   vorderem    und   hinterem 

Polarstaar  fand  sich  in    2  Fällen. 

Die    Combination    mit  Centralstaar  fand  sich  in    2  f^en. 

In    Bezug    auf  Heredität    finden    sich    Bemerkungen   in 

positivem  Sinne    2mal,    in    negativem   Sinne    Imal,   keine 

Bemerkung  2  mal. 

B.    Später  entstandene  Fälle. 

1)  Doppelseitiger  voi'derer  und  hinterer  Polarataar  in  Folge 
abgelaufener  BlennoiThoea  neonatorum.     (Knies.) 

2)  Einseitiger  vorderer  Polarstaar  und  vollständiger  Spindel- 
staar.    Centrales  I>eukoma  adhaerens.     (Pilz.) 

8)  Experimentell  erzeugter  unvollständiger  Spindel-  und 
Centralstaar  und  Kapselnarbe  beim  Kaninchen.     (Leber.) 

4)  Rechts  vorderer  und  hinterer  Polarstaar,  unvollständiger 
Spindelstaar  in  Folge  (?)  perforirten  Ulcus  corneae,  links  obliterirte 
Arteria  hyaloidea.     (Bach.) 
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Klinisoher   und  histologischer  Beftuid  des  angeborenen 
vorderen  Polar-  und  Spindelstaares  beim  Kaninchen. 

Rechtes  Auge. 

Ziemlich  dichte  weissliclie  Trübung  am  vorderen  Linsenpol 
von  runder  Form  und  1  mm  Durchmesser.  Die  Tiübung  setzt 
sich  rückwärts  in  der  Achse  der  Linse  fort,  verjüngt  ach  etwas 
und  wird  weniger  dicht  —  Hornhaut^  Glaskörper,  Fundus  voll- 
kommen normal.  [Bemerken  will  ich,  dass  es  sich  um  ein  mittel- 
grosses Kaninchen  handelte,  das  sonst  keine  Abnormität  zeigte.] 

Das  Auge  wurde  in  Formol  und  aufeteigendem  Alkohol 
fixirt  und  gehärtet  Die  Linse  wurde  im  Celloidin  eingebettet, 
in   Serienschnitte   zerlegt,   mit  Haematoxylm  und  Eosin  gefärbt 

Histologischer  Befund.     (Cf.  Fig.  1  u.  2) 

Am  vorderen  linsenpol  befindet  sich  eme  seichte  DeUe  in 
der  Rindensubstanz.  In  ^eselbe  ist  ein  Kapselstaar  eingelagert. 
Der  Kapselstaar  füllt  jedoch  nicht  bloss  die  genannte  Delle  aus, 
sondern  überragt  dieselbe  etwas  nach  vorne.  Da  wo  der  Kapsel- 
staar beginnt,  sehen  wir  eine  Kapselspaltung  eintreten.  Die 
Kapselspaltung  findet  derart  statt,  dass  weitaus  der  dickste  Theil 
der  Kapsel  in  annähernd  normaler  Richtung  weiterzieht,  während 
nur  ein  ganz  feiner  Saum  von  Linsenkapsel  mit  dem  ihn  be- 
deckenden Endothel  nach  rückwärts  zieht,  um  dann  wieder 
parallel  dem  vorderen  KapseltheU  weiter  zu  ziehen.  An  der  Stelle, 
wo  die  Kapselspaltung  edblgt,  bildet  die  nach  rückwärts  ziehende 
Parthie  eine  kleme  Falte.  Ebendaselbst  gewahren  wir  eine  Wuche- 
rung des  Endothels  (vergl.  Fig.  2,  Tafel  XII).  Der  Kapselstaar 
besteht  zum  gi-össten  Theil  aus  einem  Gewebe,  welches  histo- 
logisch gleidi  dem  der  Linsenkapsel  ist  Dasselbe  bildet  Falten 
und  man  bekommt  fast  den  Eindruck,  als  ob  der  Kapselsack  zu 
weit  gewesen  wäi-e  und  sich  zusammengefaltet  hätte.  Dieses  Ge- 
webe hat  ebenso  wie  die  Linsenkapsel  keinen  Fai^bstoff  angenommen. 
In  dasselbe  sehen  wir  schoUige  Massen  eingeschlossen,  die  etwas 
dunkler  aussehen  und  zum  Theil  Fai-bstoffe  ziemlich  gut  aufge- 
nommen haben.  Diese  scholligen  Massen  sind  perlschnurartig 
aneinander  gereiht  und  bestehen  tiieUweise  ans  noch  ziemlich  gut 
erkennbaren  Endothelzellen,  zup  Theil  aber  auch  aus  entarteten 
Endothelzellen.  Ich  versuchte  festzustellen,  welcher  Art  die  Ent- 
artung sei.  Es  ergab  sich  bei  der  Untersuchung  auf  Hyalin-  und 
Colloidentartung  ein  negatives  Resultat.  —   Getrennt  von  diesen 

44* 


672  L.  Bach, 

perlschnurartig  aneinander  gereihten,  hie  und  da  Schiditungs- 
kugein  bildenden  Endothelmafisen  sehen  wir  ausserdem  noch  mdir 
oder  minder  spindelförmige,  ziemlich  gut  gefärbte  Kerne.  Dieselben 
sind  vornehmlich  in  einer,  allenlings  nicht  vollständig  zusammen- 
hängenden Linie  angeordnet,  welche  ungefähr  in  gleicher  Hdhe 
mit  dem  zu  beiden  Seiten  des  Kapselstaares  befindlichen  nor- 
malen Endothel  verläuft 

Beim  Anblick  dieser  im  Vergleich  zur  Umgebung  dunkler 
gefärbten  Linie  gewinnt  man  fast  den  Eindruck,  als  ob  an  der 
Stelle,  wo  die  Kapselspaltung  eintrat,  das  Endothel  sich  nidit 
bloss  auf  die  nach  rückwärts  abgespaltete  Kapselparthie,  sondern 
auch  in  annähernd  gerader  Richtung  fortgesetzt  hätte. 

Auf  der  Vorderfläche  des  bescliriebenen  Kapselstaares  findet 
sich  eine  Auflagerung  von  Gewebe',  das  emen  etwas  anderen 
Bau  zeigt.  Dasselbe  ist  nicht  an  allen  Stellen  und  nidit  überaU 
gleich  dick  der  Vorderfläche  des  Kapselstaares  aufgelagert.  Dieses 
Gewebe  unterscheidet  sich  von  dem  darunter  gelegenen  dui-ch 
seine  mehr  feinfaserige  Structui*.  In  demselben  sehen  wir  zalil> 
reiche  platte,  spindelförmige  Kerne,  sowie  an  mehreren  Stellen 
Einlagerungen  von  feinkörnigem  Pigment  Es  reicht  bis  an  die 
Kandparthieen  des  Kapselstaares  heran,  um  dann  in  eine  ge- 
schlängelte, feinste  Membran  auszulaufen,  welche  eine  kurze  Stred^e 
etwas  abgehoben  ist  von  der  VordeiHädie  der  Linsenkapsel  und  dann 
in  dieselbe  übergeht.  Das  Gewebe  macht  den  Eindruck  einer  älteren 
bindegewebigen  Membran,  ohne  dass  es  jedodi  mit  Bestimmtheit 
nadi  seinem  histologischen  Aussehen  allein  als  soldie  diagnosticirt 
werden  kann.  Zu  ermahnen  wäre  hier  noch,  dass  an  drei  Sdmitten 
dieses  eben  beschriebene  Gewebe  auch  eingeschlossen  sidi  findet 
in  das  oben  beschnebene  Kapselstaargewebe.  Bei  genauem  Zu- 
sehen  gewinnt  man  jedoch  mehr  und  mehr  den  Eindruck,  dass 
es  sidi  nur  um  ein  Kunstproduct  handelt  und  zwai*  um  eine 
Verlagerung,  welche  auf  die  Fixation  oder  das  Schneiden  zurück- 
zuführen ist. 

Der  oben  ausführlidi  beschriebene  Kapselstaar  ist  an  seiner 
Hintei-fiädie  mit  normalem  einschichtigem  Endotliel  belegt,  abge- 
sehen von  der  Stelle,  wo  der  Kapselstaar  rückwäi-ts  sich  nidit 
an  normal  gefügtes  Linsengewebe  anschliesst,  sondern  an  eine  in 
der  Linsenachse  gelegene  Zone  veränderter  Linsensnb- 
stanz.  letztere  zeigt  gegenüber  normalen  Linsenparthieen  dn 
homogenes  Aussehen.  Die  faserige  Structur  der  Linse  ist  an 
dieser  Parthie  vollständig  verwischt,  fenier  hat  sie  den  Farbstoft' 
etwas  schlechter  angenommen  als  normales  Linsengewebe.     An 
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den  dem  Polarataar  direct  sich  anschliessenden  Pai-thieen  bemerken 
wir  eine  starke  Zerklüftung,  wir  sehen  kleine  Hohlräume,  fein- 
kömiges  Pigment,  kleinste  stark  lichtbrechende,  ungefärbte  Kugeln, 
sowie  im  Zerfall  begriüene  Endothelzellen.  Ausserdem  hat  dieser 
vorderste  Theil  des  Achsialstaaies  einen  leicht  bräunlichen  Farben- 
ton. Die  sich  rückwärts  anschliessenden  Parthieen  zeigen  ein  homo- 
genes Aussehen.  An  manchen  Stellen  sehen  vdr  grössere  und 
kleinere,  mehr  und  minder  stark  lichtbrechende  Kugeln  ein- 
gelagert^). Die  Begrenzung  dieser  bandartig  bis  zu  dem  Linsen- 
kem  hineinragenden  Parthie  ist  eine  unregelmässige,  zackige.  An 
den  Grenzparthieen  sind  zahlreiche  Eiweisskugehi  (I^fyelinschollen) 
angehäuft.  Die  an  dieses  Band  direct  angrenzende  Linsenpartliie 
zeigt  auch  noch  ein  leicht  homogenes  Aussehen,  und  erst  in  ge- 
ringer Entfernung  beginnt  das  normale  faserige  linsengefüge. 
Der  linsenkem  ist  hochgradig  sklerosirt  und  sieht  im  Schnitt 
zerklüftet  aus. 

Da  wo  das  homogen  aussehende  achsiale  Linsenband  in 
den  Linsenkem  übergeht,  findet  sich  feinstes  schwarzes  Pigment 
(Siehe  Fig.  2,  Tafel  XII.) 

Es  wurde  mit  diesem  Pigment  die  Eisenreaction  angestellt; 
sie  fiel  negativ  aus,  so  dass  nicht  mit  Sicherheit  die  Herkunft 
des  Pigmentes  zu  erschliessen  ist.  Da  es  sich  jedoch  wohl  sicher 
um  eine  längere  Zeit  bestehende  Pigmentansammlung  handelt, 
spricht  der  negative  Ausfall  der  Eisenreaction  nicht  absolut  gegen 
die  Herkunft  dieses  Pigmentes  vom  Blute. 

Zwischen  den  hochgradig  sklerosirten  Linsenfasem  gewahren 
wir  ganz  vereinzelte  Schollen,  reichlicher  sehen  wir  sie  da,  wo 
die  centralen  Linsenparthieen  an  mehr  seithch  gelegene,  weniger 
stark  sklerosirte  Faseni  angi'enzen,  und  zwar  sind  sie  so  gelagert, 
dass  sie  eine  nahezu  ovoide  Begrenzung  des  Linsenkemes  bilden. 

Direct  nach  hinten  an  den  Linsenkem  schliessen  sich  eine 
kurze  Sti-ecke  noimal  aussehende  Linsenfasern  an.  Ntilie  dem 
hinteren  Pol,  jedoch  nicht  direct  an  denselben  angrenzend,  finden 
wir  in  mehreren  Schnitten,  ziemlich  der  Linsenachse  entsprechend, 
eine  schmale  Partliie  zerklüfteter  Linsensubstanz  mit  vereinzelten 
Myeüntropfen.       Man     ist    anfangs    geneigt,     dieselbe    für    ein 


*)  Diese  Kugeln  oder  Tröpfchen  haben  in  beiden  (verschieden 
fixirten)  Linsen  das  Haematoxylin  verschieden  stark  angenommen  und 
zwar  tritt  dieser  Unterschied  auch  an  ganz  direct  nebeneinander 
liegenden  Kugeln  hervor. 
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Artefact  zu  halten,  kommt  jedoch  davon  ab,  einmal  im  Hinblick 
darauf,  dass  sie  sicli  in  etwas  ausgedehnter  Weise  an  der  gleichen 
Stelle  auch  in  der  anderen  Linse  findet,  dann  auch  deshalb  weil 
wir  sonst  nirgends,  abgesehen  von  den  oben  beschriebenen  ver- 
änderten Parthieen  Myelinschollen  in  der  Linse  ü'effen.  —  Be- 
merken will  icli  auch,  dass  ich  an  normalen,  gleichbehandelten 
Linsen  derartige  Veränderungen  nicht  gesehen  habe. 

Linkes  Auge.     (Vergl.  Flg.  3.) 

Massig  dichte,  rundliche,  weisse  Trübung  am  vordei'en  Linseo- 
pol  von  ca.  1  ^/^  mm  Dnrdimesser;  an  dieselbe  schliesst  sicli  nach 
liinten  in  der  Linsenachse  eine  spindelförmige,  ziemlich  zarte 
Trübung  an.  Seitlich  davon  ganz  feine  strichförmige  Trübungen  \), 
—  Hornhaut,  Glasköiper,  Fundus  vollkommen  normal. 

Das  Auge  wai*  ziemlich  lange  in  Müller  scher  Flüssigkeit 
gelegen  und  mit  Alkohol  nachgehärtet.  Die  in  Formol  fixirte 
Linse  schnitt  sich  viel  besser  als  diese.  Störend  war  auch  der 
Umstand,  dass  sie  einen  ziemUch  starken  braunen  Farbenton  be- 
hielt, der  nicht  wegzubekommen  war.  —  Die  Linse  war  in  Celloidin 
eingebettet  und  mit  Haematoxylin  gefärbt. 

Histologischer  Befund. 

Auch  an  der  Linse  dieses  Auges  ist  am  vorderen  Linsenpol  eine 
Delle,  in  welche  ein  vorderer  Polarstaar  eingelagert  ist.  I^etzterer 
wurde  beim  Schneiden  ziemlich  zerfetzt,  so  dass  eine  genaue  Be- 
schreibung desselben  nicht  möglich  ist.  Erwähnen  wiU  ich  nur,  dass 
sicli  aucli  hier  eine  Kapselspaltung  feststellen  liess.  Nach  hinten 
schliesst  sich  an  den  Kapselstaar  in  der  Achse  der  Linse  eine 
vei-änderte  Zone  von  Linsensubstauz  an,  welche  den  Eindruck 
hervorruft,  als  ob  in  die  Mitte  der  Linse  ein  zugeschärfter  Keil 
liineingetrieben  wäre.  Siehe  Fig.  3.  Dieser  Keil  ist  mit  den 
umgebenden  Linsenpartliieen  nur  locker  verbunden  und  daher  in 
manchen  Schnitten  von  der  Umgebung  losgebröckelt  Die  Structur 
dieser  keilförmigen  Linsenpai-tliie  ist  die  von  ziemlich  stark  zer- 
klüfteter Linsensubstanz,  innerhalb  welcher  wii*  keine  Fasern 
erkennen.  Wir  sehen  daiin  verechieden  grosse,  ti'opfenartige  Ge- 
bilde von  homogenem  Aussehen  angehäuft.  Am  Beginn  dieses 
Zapfens    befindet    sich    in   der   Mitte,    ebenfalls    in   keilförmiger 


')  Dieselben  waren  deutlich  nur  mit  der  Westien'schen  Loupe 
sichtbar. 
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Form  eine  Ausammhmg  von  Endothel,  eine  Fortsetzung  des 
Eapselstaarendothels.  • 

Wie  bei  der  Linse  des  reeliten  Auges  wird  auch  hier  die 
seithche  Begi-enzung  der  veränderten  adisialen  Linsenparthie 
durch  homogen  aussehende,  zum  Theil  stai^k  Uchtbrechende  Schollen 
gebildet  —  An  der  Kernpartliie  begmnend  weichen  diese  Schollen 
etwas  nach  aussen  ab  und  umgeben  In  nahezu  ovaler  Form  den 
Linsenkem  resp.  die  am  meisten  central  gelegenen  Paiüüeen  des- 
selben. Letztere  sind  hochgradigst  sklerosirt,  >iel  stäi-ker  noch 
als  wu*  dies  an  noimalen  Linsen  sehen  und  deshalb  im  Schnitt 
erheblich  zerklüftet.  Ganz  vereinzelte  Schollen  sehen  wir  auch 
liier  eingestreut.  —  An  dieser  Linse  ist  die  achsial  veränderte 
Partliie  etwas  breiter  als  an  der  anderen.  —  In  der  hinteren 
Corticalis,  ziemlich  entsprechend  der  Linsenachse,  ist  auch  hier 
ein  Streifen  zerklüfteter  Lmsensubstanz  mit  einzelnen  Tröpfchen 
vorhanden. 

Während  an  der  Linse  des  i-echten  Auges  die  übrigen 
Linsenpartliieen  ganz  normal  waren,  Hessen  sich  an  dieser  Linse 
noch  weitere  Veränderungen  nachweisen.  An  den  Seiten  der 
oben  beschriebenen  veränderten  achsialen  Linsenparthie  sehen  wir 
in  geringer  Entfernung  von  der  vorderen  Linsenkapsel  ein  schmales 
Band,  welches  durch  geronnene  Flüssigkeit  gebildet  wh-d,  worin 
sehr  spärlich  myelinartige  Schollen  angehäuft  sind.  Nur  an  den 
Randparthieen  ü*effen  wir  die  Schollen  etwas  reichlicher.  Weiterhin 
sehen  \iir  an  dieser  Linse  sowohl  direct  unter  dem  Endothel 
als  in  der  vorderen  Corticalis  ziemlich  zahlreiche  rundliche  sowie 
länglich  geformte  meist  sehr  kleine  Hohlräume,  welche  hell  aus- 
sehen und  das  Licht  stark  brechen  (Bläschenzellen??). 

Da  über  die  Structur  und  Genese  des  Kapsel- 
staares immer  noch  ein  geringer  Widerstreit  der  Ansichten 
herrscht,  nehme  ich  Veranlassung,  hier  auch  die  Beschrei- 
bung eines  sog.  entzündlichen  Kapselstaares  kurz  anzufügen 
und  derselben  ebenfalls  Abbildungen*)  beizugeben.  (Siehe 
Fig.  4  u.  5,  Tafel  Xn  u.  XHI.) 

Die  Präparate  stammen  von  einem  neugeborenen  Kinde 
mit  Gonocokkenconjunctivitis  und  secundärem  Ulcus  corneae, 


*)  Die  benutzten  Präparate  habe  ich  aus  der  Sammlung  des 
Herrn  Prof.  v.  Michel,  und  spreche  ich  fflr  die  liebenswürdige  üeber- 
lassung  derselben  auch  hier  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 
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das  mehrere  Tage  nach  der  Perforation  des  Hornhaut- 
gesch^üres  in  Folge  Meningitis  ad  exitum  gekommen 
sein  soll. 

Histologischer  Befund. 

Der  Rapselstaar  liegt  nicht  direct  der  Perforationsstelle  des 
Hornliautgeschwüres  gegenüber.  (Siehe  Rg.  4,  Tafel  XII.)  Er 
hat  ungefähr  einen  Längendurchmesser  von  ca.  1  mm  und  einen 
Dickendurchmesser  von  ca.  ^/^  mm.  Zu  beiden  Seiten  sehen  wir  im 
Schnitt  am  Beginn  des  Kapselstaares  einen  sehr  schöne  Kapsel- 
spaltung, derart,  dass  das  Endothel  eine  nach  hinten  convexen 
Bogen  bildet,  während  der  weitaus  dickste  Theil  der  Kapsel  selbst 
einen  nach  vorn  convexen  flachen  Bogen  bildet  (Siehe  Abbild). 
Die  nach  vom  abgespaltene  Kapselpartliie  ist  etwas  gefältelt.  Das 
Eudotliel  ist  sehr  stark  gewuchert  und  der  hintere  Abschnitt  des 
Kapselstaares  wird  fast  ausschliesslich  durdi  Endotlielzellen  mit 
nur  wenig  Zwischensubstanz  gebildet.  An  den  Schnitten,  welche 
mü-  zur  YerfUgung  standen  (ich  weiss  nicht,  ob  es  eine  lücken- 
lose Serie  ist)  zeigte  das  Endothel  an  der  hinteren  Begrenzung 
des  Kapselstaares  nirgends  eine  ünterbredmng.  In  der  vorderen 
Hälfte  des  Kapselstaares  werden  die  Zellen  spärlicher  und  nehmen 
melir  reine  Spindelform  an,  ganz  vom  fehlen  sie  in  mandien  Schnit- 
ten ganz,  in  manchen  sehen  wir  sie  ganz  vereinzelt.  (Siehe 
Fig.  5.) 

Mit  der  Abnalime  der  Zahl  der  Endothelzellen  nimmt  die 
Zwischensubstanz  zu.  Dieselbe  verhält  sich  liistologisch  analog 
der  Linsenkapel  selbst  —  Das  Eosin  (es  war  mit  Haematoxylin 
und  Eosin  gefärbt  worden)  war  an  den  vorderen  Partliicen  des 
Kapselstaares  weniger  aufgenommen  worden  als  an  den  hinteren. 
—  Der  vordere  Bereich  desselben  zeigt  zahh^iche  Hohlräume. 
(Siehe  Fig.  5,  Tafel  XIII).  —  Auf  der  Vorderfläche  des  Kapsel- 
staares liegen  vereinzelte  Fibringerinnsel  und  Leukocyten  sowie 
Pigmentköradien. 

Die  nach  hinten  an  den  Kapselstaar  anschh'essenden  Rinden- 
pai'thieen  der  Linse  sind  ziemlich  zerfallen,  und  sind  daselbst  zalil- 
reiche  myelinartige  Schollen  vorhanden,  ausserdem  sehen  ^ir  seit- 
wärts vom  Kapselstaar  in  der  Corticalis  bis  zur  Aeqnatorial- 
gegend  hin  zahlreiche  längliche  und  randlidie  Hohlräume,  welche 
zmn  Theil  eine  geronnene  Flüssigkeit  und  zum  Theil  stark  lidit- 
brechende  Kugeln  bergen,  die  Haematoxylin  gar  nicht  ange- 
nommen haben. 
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Ergebnisse. 

A.   Zur  Genese  des  Kapselstaares. 

Der  histologische  Befiind  des  doppelseitigen  vorderen 
Polarstaares  bei  dem  Kaninchen  sowie  des  sogen,  entzünd- 
lichen Kapselstaares  bei  dem  neugeborenen  Kinde  geben 
Veranlassung,  mit  einigen  Worten  die  Genese  und  Structur 
des  ächten  Kapselstaares  zu  berühren.  Es  ist  nämlich 
zur  Zeit  die  Frage  noch  nicht  definitiv  entschieden,  aus 
welchen  Elementen  der  Kapselstaar  ausschliesslich  hervor- 
geht, welcher  Art  sein  Gewebe  ist.  Die  Einen,  und  zwar 
die  Mehrzahl,  nehmen  an,  dass  das  Kapselstaargewebe  ein 
Product  des  Kapselendothels  sei,  die  Anderen  sind  der 
Meinung,  dass  auch  durch  die  Kapsel  eingedrungene  Leu- 
kocyten  an  der  Ausbildung  des  Kapselstaares  theilnehmen. 
Die  Beobachtimgen,  die  ich  machen  konnte,  sprechen  mit 
aller  Entschiedenheit  für  die  erstere  Ansicht 

Durch  irgend  einen  Reiz  werden  die  Kapselzellen  zur 
Wucherung  veranlasst,  die  neugebildeten  Zellen  und  die 
von  ihnen  gebildete  Zwischensubstanz  resp.  die  zu  Fasern 
auswachsenden  Zellen  drängen  die  Kapsel  auseinander  und 
es  kommt  zur  beschriebenen  Kapselspaltung.  —  Ich  habe 
den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  neugebildeten  Kapsel- 
zellen kein  anderes  Product  bilden  als  das,  welches  auch 
sonst  von  ihnen  gebildet  wird.  Das  besonders  an  älteren, 
geschrumpften  Kapselstaaren  hervortretende  faserige  Ge- 
webe ist  sicher  kein  echtes  Bindegewebe  sondern  ein  Ge- 
webe, das  chemisch  den  Linsenfasem  und  der  Linsenkapsel 
gleichzusetzen  ist.  Es  soll  damit  nichts  präjudicirt  sein 
bezüglich  der  Genese  der  Linsenkapsel.  Man  ist  ja  freilich 
versucht,  aus  dem  Aussehen  der  stark  lichtbrechenden, 
glasigen  Bänder,  welche  wir  neben  den  zelligen  Elementen 
und  als  Product  derselben  in  dem  Kapselstaar  antreffen, 
anzunehmen,  dass  die  Ansicht  derjenigen  richtig  sei,  welche 
sagen,  die  Linsenkapsel  sei  ein  Product  der  Linsenzellen.  — 
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Gegen  die  Auffassung  von  der  bindegewebigen  Structur, 
hervorgegangen  aus  Leukocyten,  ist  weiterhin  anzuführen, 
dass  in  der  Linsenkapsel,  die  den  Kapselstaar  überzieht, 
ebensowenig  wie  an  anderen  Stellen  Lücken  vorhanden 
sind.  Durch  die  unverletzte  Linsenkapsel  gehen  aber  eben- 
sowenig wie  durch  die  unverletzte  Membrana  Descemetii 
corpusculäre  Elemente  hindurch.  Des  Femeren  geht  zur 
Zeit  die  Ansicht  der  Mehrzahl  der  pathologischen  Ana- 
tomen dahin  y  dass  aus  Leukocyten  sich  überhaupt  kein 
Bindegewebe  bildet,  noch  viel  weniger  aber  wird  ein  den 
Linsenfasem  gleiches  oder  zum  mindesten  sehr  nahe  stehen- 
des Gewebe  aus  ihnen  hervorgehen  können. 

Was  nun  das  sehr  dünnfaserige,  mit  platten  Kernen 
und  Einlagerung  von  Pigmentkömehen  versehene  Häutchen 
auf  der  Yorderfläche  des  Kapselstaares  beim  Kaninchen 
anlangt,  so  dürften  wir  es  wohl  am  ehesten  mit  einem  Best 
der  Pupillarmembran  zu  thun  haben.  Das  in  demselben 
vorhandene  Pigment  kann  sowohl  Irispigment  sein  als  auch 
von  Blutgefässen  herstammen.  Der  negative  Ausfall  der 
Eisenreaction  spricht  nicht  bestimmt  gegen  die  letztere 
Herkunft,  da  wir  es  mit  einer  älteren  Pigmentansammlung 
zu  thun  haben. 

B.    Zur  Genese  des  Spindelstaares. 

Ueber  die  Genese  des  Spindelstaares  finden  wir  bereits 
Hypothesen  in  den  Arbeiten  von  Knies  6)  und  Leber 8). 

Nach  Knies  haben  wir  es  beim  vollständigen  Spindel- 
staar  wahrscheinlich  mit  einem  ausgezogenen  ursprünglichen 
Centralstaar  zu  thun,  der  mit  beiden  Centralkapselstaaren 
von  Anfang  an  verwachsen  war. 

Für  die  Combination  von  Schichtstaar  imd  Achsial- 
staar  geben  Knies  6)  und  Leber  8)  folgende  Erklämng: 
„Hat  zur  Zeit  der  Entstehung  des  Schichtstaares  die  Corti- 
caltrübung  sich  an  einen  oder  beiden  Polen  mit  einem 
Centralkapselstaar    combinirt,    mit    welchem    die   getrübte 
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Corticalis  inniger  zusammenhängt,  so  werden  die  später 
gebildeten  Schichten  durchsichtiger  Coiücalis  an  dieser 
Stelle  einen  Widerstand  finden  und  nicht  bis  zur  Achse 
vordringen  können.  Die  unter  der  Kapsel  liegende  Corti- 
caltrübung  wird  sich  daher  allmählich  zu  einem  immer 
schmäler  werdenden  achsialen  Strang  ausziehen,  welcher  an 
dem  Kapselstaar  befestigt  bleibt. 

Ganz  besonders  werthvoU  für  die  Auffassung  imd  Er- 
klärung angeborener  Staarfoimen,  speciell  von  Spindelstaar 
und  vorderem  Polarstaar,  erscheint  mir  die  Beschreibung 
einer  Linsenmissbildimg  bei  einem  ca.  150  Stunden  alten 
Hühnerembiyo  von  C.  Hess.  Den  hierbei  von  C.  Hess  5) 
gemachten  Andeutungen  über  die  Entstehung  eines  ange- 
borenen vorderen  Polarstaai-es  und  Spindelstaares  kann  ich 
im  Hinblick  auf  meine  Befunde  vollkommen  beipflichten. 

Ich  denke  mir  die  Entstehung  des  Spindel-  und  vorde- 
ren Polarstaares  in  den  oben  beschriebenen  Kaninchen- 
linsen folgendermaassen: 

In  beiden  Linsen  kam  es  zu  einer  Störung  in  der 
fötalen  Entwicklung;  ziemlich  sicher  bestand  dieselbe  wie 
bei  dem  von  C.  Hess  5)  beschriebenen  Hühnerembrj^o  in 
einer  zu  späten  Abschnürung  des  Linsenbläschens.  Durch 
diese  Entwicklungshemmimg  kam  es  vielleicht  aus  rein 
mechanischen  Gründen  auch  zu  Störungen  und  Schädig- 
ungen in  der  bereits  gebildeten  Linsenpailhie  oder  auch  zu 
Ernährungsstörungen  wie  Hess  5)  meint,  besonders  in  den 
Linsenfasem,  welche  durch  die  offene  Kapselstelle  hinaus- 
wucherten. NachträgUch  kam  dann  der  Verschluss  der  lin- 
senkapsel  doch  noch  zu  Stande,  entweder  weil  das  hindernde 
Moment  für  den  Abschluss  des  Linsenbläschens  (dasselbe 
dürfte  mit  grosser  WahrscheinUchkeit  in  pathologischen 
Vorgängen  im  Hornblatt  zu  suchen  sein)  schwand,  oder 
weil  die  wuchernden  Linsenzellen  doch  noch  einen  Ver- 
schluss zu  Stande  brachten.  —  Dafür,  dass  die  linsen- 
zellen  bei  der  Verzögerung  des   Linsenbläschenabschlusses 
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in  Wucherung  kamen,  spricht  das  Vorhandensein  des  Kap- 
selstaares, der  nach  dem  histologischen  Befund  älteren 
Datums  war. 

Nachdem  der  Verschluss  glücklich  zu  Stande  gekommen 
war,  waren  alle  im  Centrum  der  Linse  gelegenen  Fasern 
mehr  minder  stark  verändert,  die  stärksten  Veränderungen 
boten  begreiflicher  Weise  die  direct  nach  hinten  an  den 
Kapselstaar  sich  anschliessenden  Fasern  dar. 

In  der  Folge  haben  sich  um  die  centralen  veränderten 
Parthieen  der  Linse  noimale  Formen  angelagert,  vom, 
entsprechend  der  Linsenachse,  war  dies  nicht  möglich,  weil 
eine  ziemlich  feste  Verbindung  zwischen  Kapselstaar  und 
den  von  vornherein  veränderten  Ldnsenparthieen  bestand 
Dieser  Streifen  veränderter  Linsensubstanz  wurde  in  der 
Folge  beim  Wachsthum  der  Linse  ausgezogen.  Dass  die 
Verbindung  des  Kapselstaares  mit  den  veränderten  Linsen- 
parthieen  eine  relativ  feste  ist,  ersehen  wir  aus  dem  von 
Leber  8)  experimentell  erzeugten  Spindelstaar,  ersehen  wir 
auch  in  unserem  Falle  daraus,  dass  beim  Schneiden  der 
Linse  sich  die  veränderte  achsiale  LinsenparÜiie  leicht 
im  Zusammenhang  mit  den  Kapselresten  von  den  an- 
grenzenden normalen  Linsenparthieen  abbröckelte. 

Falls  die  beschriebenen  Veränderungen  in  den  hinteren 
achsialen  Parthieen  kein  Kunstproduct  sind  sondern  in  Wirk- 
lichkeit vorhanden  waren,  so  können  dieselben  angeboren 
sein  und  dem  Wachsthum  der  Linsenfasem  ebenso  wie  die 
vom  gelegenen  veränderten  Parthieen  hinderlich  gewesen 
sein  oder  aber  sie  sind  erst  später  entstanden  und  auf  Zug- 
wirkung von  Seiten  des  schnimpfenden  Kernes  zurück- 
zuführen. Aus  letzterer  Ursache  sind  wohl  auch  die  in 
der  einen  Linse  seithch  von  dem  Spindelstaar  vorhandenen, 
mit  einer  geronnenen  Flüssigkeit  angefüllten  Spalten  zu 
erklären. 

Bei  der  Entstehung  eines  vollständigen  Spindelstaares 
dürfte   es   sich   wohl   meistens   um    gleichzeitige,   vielleicht 
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von  einander  abhängige  Störungen  im  Abschluss  des  Lin- 
senbläschens und  hl  der  Arteria  hyaloidea  (vielleicht  auch 
in  der  Entwicklung  der  secundären  Augenblase  überhaupt) 
handeln. 

Erworben  wird  der  Spindelstaar  und  zwar  der  unvoll- 
ständige nach  Durchbruch  eines  Homhautgeschwüres  gar 
nicht  so  selten  vorkommen;  meist  wird  sich  damit  in  der 
vorderen  Corticalis  eine  schichtstaarartige  Trübung  verbinden. 
Wie  dieses  Zustiindekommen  zu  denken  ist,  dafür  spricht 
Abbildung  5,  Tafel  XII  besser  als  jeder  Erklärungsversuch. 
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Erklärung  zu  den  Abbildungen  auf  Taf.  XII  u.  XIII, 

Fig.  1-5. 

Fig.    1.    Uebersichtsbild   des    Spindelstaares  am   rechten   Auge  des 

Kaninchens.   Verg.  a*  (4)  Oc.  II.   Zeiss  (8  X). 
Fig.   2.   Vorderer  Polarstaar  und  Achsialtrübung  bis  zur  Mitte  der 
Linse  des  rechten  Auges  beim  Kaninchen.  Befund  siehe  S.671. 
Vergr.  Obj.  A.  Oc.  2.  K.  T.  Zeiss. 
Fig.   3.    Uebersichtsbild  des  Achsialstaares  am  linken  Auge  des  Kanin- 
chens.   Vergr.  a*  (4).     Oc.  II.    Zeiss  (8  X). 
Fig.   4.   Uebersichtsbild  des  frischen  Kapselstaares  etc.,  beim  Neu- 
geborenen nach  Perforation  eines  Homhautgeschwüres.  Vergr. 
Syst  a*  (3).     Oc.  II.    K.  T. 

a)  Frisches  Xarbengewebe  der  Hornhaut,  b)  Kapselstaar 
(beim  Schneiden  abgehoben),  c,  c  Linsenparthieen,  die 
ein  mehr  homogenes  Aussehen  haben,  blftsser  gefärbt 
sind  und  vereinzelte  Myelin  schollen  enthalten;  c2,  d, 
Hohlräume  in  der  vorderen  Gorticalis,  die  grösstentheils 
mit  stark  lichtbrechenden,  kaum  gefärbten  grösseren  und 
kleineren  Kugeln  angefüllt  sind,  e,  e.  Artefact. 
Fig.  5.  Parthie  des  Kapselstaares  beim  neugeborenen  Kinde.  Vergr. 
Obj.  D.    Oc.  I.    K.  T.    Zeiss.    Beschreibung  siehe  S.  676. 


Beitrage  zur  Augenknnde. 

Von 

Prof.  Dr.  M.  Benedikt 
in  Wien. 


I.   Die  elektrische  Behandlung  der  Sohmensleiden 
des  Auges. 

Herr  Prof.  v.  Reuss  hat  jüngst*)  ein  von  mir  ent- 
lehntes Verfahren  wenigstens  in  der  deutschen  Augenheil- 
kunde eingeführt,  auf  das  ich  zurückkommen  muss,  um  das 
Wesen  und  die  Vortheile  desselben  auseinander  zu  setzen. 

V.  Reu  SS  hatte  früher,  um  die  Conjunctiva  und  Sklera 
elektrisch  zu  beeinflussen,  auf  die  Conjunctiva  einen  me- 
tallnen  Rheophoren  und  den  galvanischen  Strom  ange- 
wendet (Methode  Eulenburg).  Dieses  Verfahren  ist  ein 
wahres  Martyrium  für  Gesunde  und  besonders  für  Kranke. 

Mein  Verfahren  hat  drei  Vortheile: 

1.  Man  leitet  den  Strom  auf  die  lidhaut.  Die  directe 
Zuleitung  zu  den  inneren  Gebilden  am  Auge  ist  überhaupt 
unnöthig;  es  ist  bis  jetzt  kein  Umstand  bekannt,  unter  dem 
die  directe  Anwendung  einen  besonderen  Vortheil  hätte. 

2.  Man  benützt  die  eigene  Hand  zur  Einleitung  des 
Stromes  („elektrische  Hand").  Diese  Anwendungsweise  der 
alten  Elektrotherapeuten  habe  ich  für  den  Kopf  und  das 


*)  S.  „Die  ElektricitÄt  bei  der  Behandlung  entzündlicher  Augen- 
krankheiten", in  „Beiträge  zur  Augenheilkimde*'  1896,  Heft  23. 
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Auge  beibehalten,  weil  wir  dadurch  dem  Ki*anken  unan- 
genehme schmerzUche  Ueberraschung  und  Erschütterung 
ersparen.  Ist  nämUch  der  Strom  zu  stark,  so  fühlt  man 
dies  bei  Anwendung  der  „elektrischen  Hand",  bevor  die 
Hand  noch  den  betreffenden  Theil  fest  berührt  und  man 
kann  mit  der  zweiten  Hand,  welche  zugleich  den  anderen 
Stromgeber  hält,  den  Strom  .abdämpfen.  Diese  beiden  Vor- 
theile  können  auch  der  galvanischen  Behandlung  zugeführt 
werden. 

8.  Der  wichtigste  Vortheil  meines  Verfahrens,  das  nun 
V.  Keuss  dem  £ulenburg'schen  dauernd  vorzieht,  ist  aber 
die  Anwendung  des  inducirten  Stromes  statt  des  galva- 
nischen. Der  inducirte  Strom  hat  die  Eigenthümlichkeit, 
die  Stelle,  auf  die  er  wirkt,  für  seinen  eigenen  Beiz  zu 
betäuben,  so  dass  man  den  Strom  allmähUch  bedeutend 
steigern  kann.  Diese  Methode  der  „geschwellten  Ströme" 
von  Fromhold  wird  vielfach  bei  allen  Formen  von  Ke- 
phalalgie,  bei  Tic  douloureux,  bei  Arthralgieen,  Tabes- 
Schmerzen  angewendet  und  ich  wende  sie  seit  langer  Zeit 
gegen  Augenschmerzen  (Ophthalmalgieen)  an. 

Wenn  der  schmerzstillenden  Wirkimg  des  inducirten 
Stromes  der  erste  Rang  eingeräumt  werden  muss,  so  ist 
die  „katalytische"  —  im  Sinne  v.  Remak  senior  —  nicht 
minder  wichtig,  wenn  auch  gesagt  werden  muss,  dass  der 
galvanische  Strom  in  dieser  Beziehung  oft  den  Vorzug  ver- 
dient Remak  hat  dieses  Wort  gewählt,  um  die  Heil- 
wirkung der  Elektricität  auf  krankhafte  Ernährungsstörungen, 
besonders  bei  Entzündungen,  zu  bezeichnen.  Die  Vorgänge 
dabei  sind  sehr  verwickelt,  da  Veränderungen  der  Gefäss- 
weite,  der  Blutfüllung,  die  Zersetzung  von  Entzündungs- 
erzeugnissen und  von  neugebildeten  Geweben  imd  die  Ab- 
fuhr der  Zerlegungsstoffe  in  Frage  kommen. 

Auch  bei  Entzündungen  der  Sklera,  der  Binde-,  Hom- 
und  Regenbogenhaut  kann  diese  „katalytische"  Wirkung 
zum  Ausdrucke  kommen. 
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Allein  viele  solche  Fälle  von  sogenannten  „Entzün- 
dungen" der  genannten  Gewebe  scheinen  mir  geradezu  als 
Neuralgieen  anzusprechen  zu  sein.  Dieses  wird  Vielen 
paradox  erscheinen,  da  sie  gewöhnt  sind,  den  Begriff  der 
Neuralgie,  so  zu  sagen,  mit  „  Anatomielosigkeit"  zu  verbinden. 
Wer  kann  aber  beweisen,  dass  z.  B.  bei  einer  Arthral- 
gie, die  anfallsweise  erscheint,  nicht  Gefassveräuderungen, 
z.  B.  an  den  Nei'venausbreitungen  und  an  der  Gelenkober- 
fläche und  selbst  Gewebsabschilferungen  u.  s.  w.  vorhanden 
sind.  Die  erleichternde  Wirkung  peripherer  Einwirkung  bei 
tabetischen  Schmerzen  —  Kälte,  Wärme,  Druck,  locale 
Faradisation  u.  s.  w.  —  machten  es  mir  von  jeher  wahr- 
scheinlich, dass  selbst  central  bedingte  Schmerzanfälle  mit 
Veränderungen  in  der  Peripherie  vor  sich  gehen,  welche 
als  eigentlich  schmerzerregend  oder  ihn  unterhaltend  wirken. 
Das  Gesicht  mit  seiner  zarten  Haut  lehrt  schon  Manches. 
Beim  Tic  douloureux  sind  Veränderungen  an  der  Schmerz- 
stelle gewöhnlich,  nämlich  ausgedehnte  feinste  Gefässe 
arteriellen  oder  venösen  Charakters,  femer  Glänzen  der 
Haut  durch  leichte  ödematöse  Infiltration  u.  s.  w. 

Um  so  wichtiger  ist  es,  Schmerzanfälle  an  jenen 
Theilen  des  Auges  zu  beobachten,  welche  der  Gesichts- 
wahmehmiuig  ziigängüch  sind.  Nun  giebt  es  Schmerzanfälle 
an  der  Sklera  und  Hornhaut,  die  ganz  den  Charakter  von 
„neuralgischen"  haben,  die  mit  Kreislaufs-,  Entzündungs- 
und Gewebsänderuugs-Erscheinmigen  auftreten,  welche  mit 
dem  Eintritt  der  Schmerzen  erscheinen  und  mit  ihm  ver- 
schwinden. Wir  haben  also  allen  Grund,  diese  anatomischen 
Veränderungen  als  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  der 
Neuralgie  und  nicht  umgekehrt  anzusehen,  und  unser  all- 
gemeiner Begriff  von  der  „Anatomielosigkeit"  der  Neuralgie 
geräth  sehr  ins  Schwanken. 

Bevor  ich  auf  die  Schilderung  solcher  Fälle  ein- 
gehe, muss  eine  allgemeine  Bemerkung  vorausgeschickt 
werden.    . 

T.  Graefe's  Archiv  fQr  Ophtbalinologie.  XLIII.  45 
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So  wie  bei  allen  „Schmerz-Leiden"  (Neuralgieen,  Algieen) 
muss  man  auch  bei  den  Ophthalmalgieen  drei  Grundformen 
unterscheiden,  nämlich  1.  die  Algieen  durch  Veränderungen 
der  Endausbreitungen  der  Nerven,  2.  jene  der  Nerven- 
stämme und  Plexus  und  3.  jene  der  Wurzeln  und  ihrer 
Einstrahlungen  in's  Centralsystem  *).  Bei  den  Ersteren  sind 
die  Schmerzen  mehr  oder  minder  ununterbrochen,  bei  den 
Zweiten  kommen  sie  in  Form  von  „Anfällen"  vor,  innerhalb 
welcher  sie  ununterbrochen  sind,  und  bei  den  Letzten  sind 
sie  blitzartig. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  der  zweiten  Art  behandelte 
ich  in  den  60  er  Jahren  mit  Arlt  Es  handelte  sich  um  einen 
greisen  Staatsmann,  der  mit  368ttindiger  Unterbrechung  ebenso 
lange  dauernde  „Anfälle"  von  heftigen  Supraorbital-  und  Augen- 
schmerzen mit  starker  Injection  der  Conjunctival-  und  Skleral- 
gefässe  und  mit  Trübung  der  Cornea,  bekam.  Letztere  ver- 
schwand jedesmal  nach  Aufhören  des  Schmerzanfalles  spontan 
und  vollständig. 

Alle  unsere  Heilversuche  scheiterten  —  das  wichtigste  Anti- 
neuralgicum,  nämlich  Jodnatrium  war  mir  damals  als  solches 
nicht  bekannt  —  und  der  herbeigerufene  v.  Graefe  schlug  die 
Resection  des  Nervus  supraorbitalis  vor.  Mit  Ausführung  der 
Operation  war  das  Leiden  sofort  gehoben.  Dieser  Erfolg  beweist 
wohl  unwiderleghch  die  neuralgische  Natur  der  Gefäss-  und  Er- 
nälirungsstörungen. 

Ein  anderer  Fall  betraf  einen  Arbeiter,  der  Anfälle 
von  momentanen  i.  e.  lancinirenden  Schmerzen  hatte. 
Dabei  entwickelte  sich  rapid  ein  Injectionsstreif  vom  äusseren 
Augenwinkel  gegen  die  Hornhaut  und  es  trat  eine  sichtlich 
fortschreitende  Trübung  dersell)en  ein.  Die  Galvanisation 
des  Sympathicus  der  leidenden  Seite  beseitigte  den  Anfall; 
man  konnte  Aufhellung  der  Hornhaut  und  das  Verschwinden 
der  Injection  sehen  und  wenige  Sitzungen  genügten  zur  voU- 


*)  Siehe  meine  Abhandlung:  „Ueber  Neuralgieen  und  neuralgische 
Affectionen  und  deren  Behandlung".  (Klinische  Zeit-  u.  Streitfragen 
1S91.    VI.  Bd,   3.  Heft.) 
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ständigen  Heilung.     Solche  Fälle   sind  von  grundlegender 
Wichtigkeit  für  die  Lehre  von  den  Neuralgieen. 

Man  sieht,  dass  man  diese  Falle  nicht  ausschliesslich 
mittelst  Faradisation  durch's  lid  mit  der  elektrischen  Hand 
behandeln  muss,  sondern  dass  auch  z.  B.  die  centrale  Gal- 
vanisation in  Betracht  kommen,  und  dass  auch  die  Nerven- 
resection  nöthig  sein  kann.  Im  Allgemeinen  leistet  aber 
das  faradische  Verfahren  Vorzügliches  bei  Bekämpfimg  der 
Schmerzen,  unabhängig  davon,  ob  sie  als  Begleiterscheinung 
auftreten  oder  selbständig  und  wesentUche  Krankheits- 
erscheinung sind,  und  das  Verüahren  spielt  auch  als  „Kata- 
lyticum"  eine  grosse  Bolle.  Ich  wende  die  Faradisation  in 
dieser  Weise  auch  bei  Anaesthesieen,  bei  Asthenopieen,  bei 
Mydriasis  und  Miosis,  neben  der  Galvanisation  an.  Ein- 
seitigkeit des  Verfahrens  ist  unnöthig  und  trübt  oft  den 
Erfolg. 

II.    Die  symptomatische   Fapillitis  nerv,   optici  in  ihrer 
Bedeutung  für  die  Nervenlehre. 

Seit  30  Jahren  wende  ich  diesem  Symptome  eine  ge- 
spannte Aufmerksamkeit  zu,  weil  dessen  richtige  Erkennt- 
niss  für  die  Neurologie  von  grundlegender  Bedeutung  ist, 
und  weil  die  Verkennung  dieser  Bedeutung  auch  die  Augen- 
ärzte zu  schweren  MissgrifFen  geführt  hat. 

Es  wurde  ausgetührt'),  dass  im  Allgemeinen  nicht 
von  einer  Entstehung  durch  Contiguität  (Neuritis  descendens) 
die  Rede  sein  könne. 

Zweitens  besteht  in  der  Regel  kein  Verhältniss  der 
anatomischen  Continuität,  wenn  auch  die  verursachende  krank- 
hafte Störung  im  optischen  Systeme,  z.  B.  einem  dazu- 
gehörigen Centralganglion,  vor  sich  geht,  schon  deshalb  nicht, 

*}  Theorie  der  Neuroretinitis.  Pester  med.  Presse  1867.  Elek- 
trotherapie, Wien  18GH,  pag.  249  etc.  Nervenpathologie  und  Elektro- 
therapie, Leipzig  1874 — 1875. 

45* 
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weil  sonst  die  Sehstörung  immer  früher  auitreten  müsste, 
als  der  Spiegelbefund  und  weil  die  Papillitis  shocartig  z.  B. 
bei  einer  Apoplexie  im  Sehhügel  erscheinen  kann. 

Weiter  tritt  die  Sehnervenschwellung  auch  dann  auf, 
wenn  die  verursachende  Erkrankung  in  einem  Systeme  und 
in  einem  grauen  Knoten  ihren  Sitz  hat,  die  mit  der  Seh- 
function  in  keiner  Beziehung  und  in  keinem  mechanischen 
oder  biologischen  Näheverhältnisse  stehen. 

Man  hat  nun  verschiedene  „Druck"-Theorieen  aufgestellt, 
die  an  mechanischer  Unmöghchkeit  das  höchste  Denkbare 
leisten  und  die  ich  erst  jüngst  am  Schlüsse  der  Abhand- 
lung:  Ueber  den  BegriflF  „Krampf"*)   streng  kritisirt  habe. 

Um  die  Vorgänge  und  Bedeutung  der  folge  weisen 
Papillitis  zu  verstehen,  müssen  wir  meist  dem  Verhältnisse 
des  Kopfschmerzes  zu  den  krankhaften  Vorgängen  des  Ge- 
hirns nachgehen,  um  so  mehr  als  bei  ihnen  Papillitis  wie 
Kephalalgie  so  häufig  als  Folgeerscheinungen  auftreten  und 
ihr  Verlauf  und  ihr  Schicksal  mit  einander  innigst  ver- 
knüpft sind. 

Um  aber  die  Kephalalgia  symptomatica  zu  verstehen, 
müssen  wir  zueret  an  die  Aufstellung  eines  biomechanischen 
Grundgesetzes  schreiten,  nämlich  an  die  unlösbare  Ver- 
knüpfung aller  AVachsthums-  und  Eniährungsvorgänge  der 
Hüllen  und  der  bedeckten  Organe  (Eingeweide).  Die  Vor- 
stellung, als  ob  die  Haut  durch  Druck  wüchse,  wenn  die 
Gebilde  darunter  wachsen  und  umgekehi-t  wurde  wohl  nie 
ausgesprochen.  Die  Gesetze  des  AVachsthüms  und  der  Er- 
nährung der  Hüllen  und  des  Eingehüllten  sind  so  enge 
mit  einander  verknüpft  —  ohne  dass  wir  bis  jetzt  die  gesetz- 
lichen Bande  einigermaassen  befriedigend  kennen  —  dass  jeder 
Vorgang  in  dem  Organ  sein  Echo  in  der  Hülle  findet  und  um- 
gekehrt. In  der  Hülle  strecken  und  dehnen  sich  die  Elemente, 
sie  erstarren,  schrumpfen  und  fallen  ab,  je  nach  dem  Be- 


')  Wiener  med.  Wochenschrift  1895,  Nr.  V2  u.  13. 
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dürfbisse  der  Eingeweide.  Am  ersten  werden  wohl  die 
Pflanzenkundigen  diesen  Gesetzen  durch  Erkenntniss  der 
Einzelerscheinungen  beikommen;  in  der  Thierwelt  macht 
die  Dazwischenkunft  der  Nerven  die  Aufgabe  schwieriger. 
In  der  Schädellehre  sind  die  Fachmänner  heute  darüber 
einig  y  dass  der  Schädel  nach  den  Bedürfoissen  des  wach- 
senden Gehirns  wächst  und  zwar  jeder  Theil  für  sich*). 
Die  Lehre  Virchow's  von  der  Bolle  frühzeitiger  Naht- 
verwachsung auf  die  Form  des  Schädels  und  vor  Allem  auf 
das  Wachsthum  des  Gehirns  ist  allgemein  verlassen.  Leider 
wurde  die  Lehre  nicht  so  wirksam  zurückgenommen  als  ver- 
kündet, und  sie  spukt  noch  in  den  Köpfen  der  Aerzte  fort 
und  hat  zur  Ungeheuerlichkeit  der  Trepanation  bei  Klein- 
köpfen geführt  Nirgends  wird  also  jetzt  das  von  mir 
sogenannte  „Gesetz  der  gemeinsamen  Lebensbeding- 
ungen" von  Hüllen  und  Eingeweiden  so  richtig  und  streng 
in  die  Berechnung  eingezogen  als  in  der  Schädel-  und  Gehim- 
lehre.  Es  geht  daraus  aber  hervor,  dass  auch  jeder  krankhafte 
Vorgang  im  Gehirn  die  Lebensbedingungen  der  Schädel- 
knochen ändern  muss,  und  diese  Aenderung  giebt  sich  uns 
zimächst  als  „Schmerz"  kund,  und  die  Empfindungsform  des 
Schmerzes  kann  unter  anderen  auch  die  des  „Druckes"  sein. 
Umgekehrt  können  starke  Einwirkungen  auf  den  Schädel 
und  seine  weichen  Hüllen  eindringlich  auf  das  Gehirn 
wirken,  so  z.  B.  kann  Einreibung  mit  Authenrieth'scher 
Salbe  oder  Aetzung  mit  dem  Paquelin  das  Bewusstsein  bei 
bestehendem  tiefem  Sopor  wachrufen,  oder  Trepanation 
eine  „ßevulsion",  d.  i.  eine  kräftige  Aenderung  in  den 
Emährungs-  und  Leistimgsverhältnissen  des  Gehirns  er- 
zeugen. Wir  lernen  so  aus  dem  physiologischen  Verhältnisse 
zwischen  Hirn  und  Schädel  den  Zusammenhang  von  Ge- 
himkrankheit   und    Schädelschmerz  kennen,   und  die  Vor- 

*)  Seltene  Ausnahmen  mögen  in  Fällen  angeborener  Krankheiten 
bestehen,  welche  den  Knochen  in  erster  Linie  befallen  (z.  B.  bei  con- 
genitaler Syphilis). 
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Stellung,  das8  z.  B.  ein  hanfkomgrosser  Tuberkel  das  Ge- 
hirn gegen  den  Schädel  so  drückt,  dass  dieser  es  schmerzlich 
empfindet,  es  erscheint  uns  erst  jetzt  in  ihrer  ganzen  Un- 
möglichkeit 

Auch  die  Papillenschwellung  kann  nicht  im  Allge- 
meinen auf  Druck  beruhen,  weil  sie  z.  B.  bei  Tuberkeln 
schon  zu  einer  Zeit  besteht,  bei  der  die  Geschwulst  auf 
das  Gehirn  als  Ganzes  und  auf  entfernte  Theile  wegen 
ihrer  Kleinheit  nicht  drücken  kann. 

Das  Gehirn  besitzt  an  seinem  Plexus  chorioideus  und 
an  den  Endothelzellen  seiner  Höhlenbekleidungen  und 
seiner  Hüllen  eine  sehr  wirksame  DruckreguUrungsvorrich- 
tung,  indem  durch  deren  Absonderung  und  durch  die  be- 
stehende Resorptionsfähigkeit  auch  bedeutende  Volunisver- 
änderungen  des  Gesammtinhalts  ausgeglichen  werden  können. 
Ausserdem  können  Veränderungen  der  Blutfülle  imd  des 
Feuchtigkeitsgehaltes  des  Gehirns  durch  die  Geschwülste 
eintreten,  die  lange  noch  keine  merkliche  Veränderung  der 
Leistungen  hervorrufen  und  merkliche  Kaimibeengung  aus- 
zugleichen im  Stande  sind. 

Der  Vorgang  der  zur  Papillenschwellung  führt,  ist 
vielmehr  folgender: 

Man  beobachtet  ganz  allgemein,  besonders  bei  Gehim- 
geschwülsten  vom  Beginne  ihres  Entstehens  an,  dass  in 
den  verschiedensten  Theilen  zunächst  des  Gehirnes,  ohne 
dass  nothwendig  ein  Zusammenhang  durch  Berührung, 
durch  anatomische  oder  Leistungsbeziehungen  stattfindet 
Schwellungen  —  als  Feniwirkungen  —  auftreten  und  diese 
Schw^ellungen  betreffen  auch  die  Hüllen  und  selbst  die 
knöchernen  und  führen  in  letzteren  zur  Erweichung. 

Mit  Vorliebe  schwillt  die  Sehnenenpapille,  und  so 
wie  bei  dieser  kann  auch  im  Gehirn  die  Schwellung  in 
Schrumpfung  übergehen,  und  man  fiindet  dann  bei  der  Ne- 
kroskopie Hydrocephalus  internus  und  extemus  als  Zeichen 
der  Verminderung   des   Gehimaussendruckes.     Es   handelt 
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sich  hier  um  keine  Theorie,  sondern  um  die  Darstellung 
(„Beschreibung")  eines  Verhältnisses,  dessen  Mechanismus 
zunächst  ganz  unbekannt  ist.  Wir  erkennen  in  diesen  Er- 
scheinungen eine  neue  Manifestation  des  weitverbreiteten 
„Gesetzes  der  Abhängigkeit  der  Lebensbedingungen"  ver- 
schiedener Körpertheile,  das  wir  für  Schädel  und  Gehirn 
bereits  kennen  gelernt  haben,  und  das  für  krankhafte  Vor- 
gänge als  „Gesetz  der  Mitleidenschaft"  bezeichnet 
werden  kann. 

Folgende  Krankengeschichte  mit  Nekroskopie  ist  in 
Bezug  auf  das  eben  ausgesprochene  Gesetz,  beziehungs- 
weise Verhältniss,  sehr  lehrreich. 

W.,  Joseph,  44  Jahr  alt,  Kaufmann  aus  Tomaschef  in 
Russland,  kam  im  October  1895  in  meine  Beobachtung.  Er 
kam  aus  Triest,  wo  er  unter  grosser  Hitze  zu  leiden  hatte.  Er 
erkrankte  dort  fieberhaft -gastrisch,  angeblich  nacli  dem  Ge- 
nüsse verdorbener  Fische  und  litt  durch  zwölf  Tage  an  einer 
hartnäckigen  Verstopfung.  Er  bot  das  Bild  einer  reinen  Ge- 
dächtnisfischwäche  dar,  die  wechselnd  war,  und  sich  auf  alle  Arten 
von  Erinnerungen  bezog,  olme  merklichen  Unterschied,  sowohl 
für  eben  vorgefallene  Dinge,  als  für  längst  vei-flossene.  Dadurch 
entstand  eine  grosse  Zusammenliangslosigkeit  in  seinem  Benehmen 
und  in  seinen  Gesprächen.  AusgefaUen  war  aber  nichts  von 
semem  geistigen  Eigenthume;  er  hatte  nur  nichts  zur  sicheren 
freien  Verfügung.  Sehen  gut;  keine  motorischen  Störungen; 
massige  Kephalalgie. 

Ich  dachte  Anfangs  an  die  Möglichkeit  einer  Ptomain- 
Intoxication.  Die  seelische  „Sperre"  nahm  aber  immer  überhand 
und  ich  nahm  um,  da  ich  mehr  und  mehr  Verdacht  schöpfte, 
dass  es  sich  um  ein  Neugebilde  handeln  könne,  auf  die  Spitals- 
abtheUung  der  Poliklinik  auf  (28.  XI.  95),  wo  die  Krankheit  bis 
zum  tödliclien  Ausgange  (am  6. 1. 1896)  folgenden  Verlauf  nahm. 

Patient  ist  zeitweise  ziemlich  gesammelt  und  giebt  auf  ein- 
gehe Fragen  passende  Antworten,  zu  anderen  Zeiten  sind  seine 
Reden  ganz  unzusammenhängend  mit  dem  berührten  Gegenstande. 
Er  hält  ein  Buch  in  der  Hand,  ohne  darin  lesen  zu  können, 
sudit  im  Bette  umher  nach  Gegenständen,  die  er  nie  besass.  Er 
weiss  sich  nicht  zu  erinnern,  wann  er  heirathete,  nicht  an  das 
Alter  seiner  Kinder  etc.   Eine  Amnesia  generalis  ohne  jede  Aus- 
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Mb-  oder  Reizeracheinung  psychischer  Natnr.  Die  Antworten 
und  das  Benehmen  zeigen  ausser  der  Discontinuität  des  Gedächt- 
nisses keine  Abnormität  Allgemeine  Kopfschmerzen,  die  angeb- 
lich schon  seit  einigen  Jahren  bestehen.  Beim  Stehen  schwankt 
er  oft,  droht  nach  rückwärts  zu  fallen. 

Am  rechten  Auge  stellten  sich  bald  leidite  Ptosis  und  Ble- 
pharospasmus ein,  der  zeitweiKg  deutlicher  whrd.  Patellar- 
reflexe  sehr  lebhaft.  Tremor  in  beiden  Händen,  bei  Bewegungen 
stärker  werdend,  jedoch  nicht  immer  nachweisbar;  oft  zittert  auch 
der  Kopf  und  der  Oberkörper  beim  Aufrechtsitzen. 

15.  XII.  Seit  gestern  mehr  betäubt,  Zuckungen  der  linken 
Extremitäten.  Insufüdenz  der  linken  Uppenmuskeln.  Angen- 
befiind  (Doc  Klein)  Neuritis  opt  utriusque;  der  Kranke  Hess  erst 
in  den  letzten  Tagen  eine  Sehstörung  vermuthen. 

20.  XII.  Der  linke  Arm,  desgleichen  das  linke  Bein  leicht 
adynamisch. 

1.  I.  Patient  ist  bald  in  Sopor  ver&Ilen,  bald  wieder  ziem- 
lich gesammelt.  Kopfschmerzen.  Deutliche  Adynamie  der  linken 
Extremitäten.  Läast  Stuhl  und  Urin  unter  sich.  Keine  Lähmungs- 
erscheinnngen,  keine  Farbenblindheit. 

5.  I.  Tags  vorher  wiederholtes  Erbreclien.  Heute  sehr  be- 
nommen, reagirt  kaum  auf  lautes  Anrufen.  Des  Morgens  soll 
ein  kurzer  Anfall  von  Sclitittclkrampf  des  linken  Armes  und 
Beines  bestanden  haben,  der  nachher  den  ganzen  Körper  ergriff. 

G.  I.  Patient  ist  vollständig  soporös.  Wiederholtes  Er- 
brechen. Stridoröses  Inspirium.  Pulsverlangsamung  (4H — 52). 
Aspiration  erbrochener  Massen.     1  ^/j  ^  Exitus. 

Nachdem  die  Herabsetzung  der  (xeistesthätigkeit  ohne  eigent- 
lichen gänzlichen  Ausfall  und  ohne  Heizungserscheinungen  zu- 
nahm, dachte  ich  an  eine  Neubildung  und  zwar  beim  Fehlen 
aller  Bewegungs-  und  Sinnesstörungen  an  den  Sitz  derselben  in 
der  weissen  Substanz  des  Hinterhauptlappens  und  ich  stellte  mir 
die  Geschwulst  recht  gross  vor.  Für  die  Beantwoitung  der 
Frage,  welche  Seite  ergriffen  sei,  oder  ob  gleich  gelagert  je  eine 
Geschwulst  in  jeder  Hälfte  vorhanden  sei,  lag  lange  kein  An- 
haltepunkt  vor. 

Als  Neuroretinitis  auftrat,  dachte  ich  an  das  Heranwachsen 
der  Geschwulst  an  den  ITialaraus  opticus,  um  so  mehr  als  tremor- 
choreaartige  Erscheinungen  auftraten.  Als  Schwäclie  in  den  linken 
Extremitäten  auftrat,  dachte  ich  natürlich  an  den  Sitz  in  der 
rechten  Himhälfte,  was  wie  wir  sehen  werden,  nicht  bestätigt 
wurde,   da  diese  Erscheinungen  nicht  von   der  Geschwulst,  son- 
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dem,  wie  der  lieichenbeitind  zeigte,  von  den  Schwellungen  der 
rechten  Centralganglien  und  der  rechten  Gehirnhälfte  abhing. 

Dieses  Verhältniss  mag  in  allen  Fällen  vorhanden  gewesen 
sein,  in  denen  man  bei  Nekroskopieen  nicht  gekreuzte  Befunde 
hatte. 

Es  konnte  nur  der  Schädel  geöfihet  werden,  und  ich  will 
bemerken,  dass  im  Leben  wohl  die  dunkle  Hautfärbung  aufSel, 
aber  deutliche  Erscheinungen  von  Morbus  Addisonii  fehlten. 

Sectionsbefund  (P*rof.  Kolisko). 

Körper  gross,  kraftig  gebaut,  gut  genährt,  muskulös.  All- 
gemeine Decke  biassgrau  mit  einem  Stich  in's  Bräunliche,  nament- 
lich das  äussere  Genital  stärker  pigmentirt  Die  Kopfhaut 
blutreich,  der  Schädel  geräumig,  mesocephal,  in  der  Stime 
auffallend  breit,  von  mittlerer  Dicke,  compact.  Seine  Innen- 
fläche mit  der  Dura  verwachsen,  namentlich  im  Be- 
reiche des  Scheitelbeines;  mit  Ausnahme  der  Concavität  des 
rechten  Scheitelbeines  und  des  unteren  Randes  des  linken  Scheitel- 
beines, wo  die  Innenfläche  durch  Usur  rauh  erscheint,  glatt. 
Die  Nähte  aussen  sichtbar,  zackenarm,  innen  glatt.  Die  Dura 
mater  an  der  Innenfläche  glatt  und  glänzend,  massig  mit  Blut 
versehen,  dünn.  In  ihren  Blutleitem  dünnflüssiges  dunkles  Blut. 
Die  Dura  der  Basis  leicht  abziehbar;  in  der  mittleren  und  vor- 
deren Schädelgrube  die  Impressiones  digit.  gut  ausgebildet  Der 
Knochen  der  rechten  mittleren  Schädelgrube  durch  Usur  rauh. 
Der  Schläfenlappenspitze  entsprechend  rechts  durch 
kleine  Lücken  der  Dura  herniöse  Hirnausstülpungen 
in  Form  von  etwa  hirsekorngrossen  Läppchen  gebildet. 
Am  horizontalen,  dem  Sägeschnitte  entsprechenden  Hirnschnitte, 
erscheint  die  rechte  Hemisphäre  in  der  Gegend  der 
grossen  Ganglien  und  Insel  geschwollen,  so  dass  die 
mediale  Seite  bis  über  die  Mittellinie  hinausgedrängt,  der  linke 
Seitenventrikel  verengt  und  der  Vierhügel  nach  rückwärts  ge- 
drängt erscheint.  Diese  Schwellung  ist  dadurch  bedingt,  dass 
Schweifkern, Thalamus  und  Linsenkern  rechts  auf  nahe- 
zu das  Doppelte  vergrössert  sind,  dabei  ins  Graue  ver- 
färbt und  von  eigentliümlich  pastöser  Consistenz  erscheinen.  Die 
dazwischen  liegenden  Markmassen  scheinbar  unverändert  In  ähn- 
licher Weise,  wenn  auch  weniger,  sind  das  angrenzende  Claustrum 
und  die  Reirsche  Insel,  sowie  der  Gyrus  supramarginalis  und  die  erste 
Schläfenwindung  verändert  und  zwar  hier  die  Rinde  aufs  Doppelte 
verbreitert,  pastös,  undeutlich  sich  abgrenzend,   während  in  den 
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übrigen  Antheilen  die  Rinde  von  gewöhnlicher  Breite  und  von 
grau-bräunlicher  Farbe  erBcheint  In  der  linken  Hemisphäre  findet 
sich  am  erwähnten  Hirnschnitte  ein  kirschengrosser  Tumor, 
welcher  in  der  Marksubstanz  des  Ammonshornes  an 
der  Umbiegungsstelle  eingelagert  ist  und  von  dner  cen- 
tralen, wie  verkästen,  grauen,  die  Consistenz  von  Gummi  elast 
besitzenden,  ziemlich  scharf  begrenzten  Aftermasse  gebildet  wird. 
Der  linke  Sehhügel  mit  seinem  Pulvinartheile  an  die  Basis  des 
Ammonshornes  angewachsen ,  welcher  Stelle  entsprediend  das 
Ependym  in  linsengrossem  Umfang  von  der  grauen  Geschwulst- 
masse inültrirt  wird.  Die  linksseitigen  Kammern  kaum  erweitert, 
der  vierte  Ventrikel  enge,  die  Vierhügel,  namentlich  die 
rechten  gegen  den  Ventrikel  zu  gedrängt  Das  Ependym 
daselbst  injicirt  und  unter  demselben  am  Aquaeductus  einige  Blut- 
austritte. Das  Kleinhirn  zeigt  nichtB  Auffallendes.  Pons  und 
MeduUa  scheinen  etwas  geschwellt,  die  Substanz  der  Letzteren 
serös  durchfeuchtet  An  den  basalen  Nerven  und  Gefäasen  nichts 
Auffallendes. 

Obductions-Diagnose: 

Tumor  metast*)  regionis  comu  Ammonis,  hemisphär.  an, 
Bubsequente  hypertrophia  hemisphär.  dextri,  präcipue  gan^iorum 
centi%     üsura  cranü. 

Diese  Krankengeschichte  ist  wahrhaft  geeignet,  einen 
Jeden  aufzuklären,  der  überhaupt  noch  gesund  denken  kann 
und  sich  ehrlich  bemüht,  dem  Studium  eines  verwickelten 
Verhältnisses  nicht  durch  ein  seichtes  Schlagwort  auszu- 
weichen. Es  kann  ja  kein  Zweifel  sein,  dass  der  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  das  Sarkom  in  der  linken  Hirnhälfte 
am  Ammonshorn  ist  Dasselbe  hat  zur  Zeit  des  Todes  die 
Grösse  eines  Kirschkomes  (!)  erreicht  Dasselbe  ist  zweifel- 
los seiner  Natur  nach  rasch  gewachsen  und  dieses  Ge- 
schwülstchon  soll  —  nach  der  übUchen  Anschauung  —  durch 
Druck  (!)  die  Papillenschwellung  gemacht  haben,  die  Dura 

^)  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  in  der  Ammons- 
homgegend  ergab  den  Befund  eines  metastatischen  Sarkomes,  dessen 
primärer  Sitz,  nach  Zellformen,  Art  der  Degeneration  etc.  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  die  Nebenniere  sein  dürfte  (Prof.  Kolisko). 
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mater  an  zahlreichen  Pankten  gesprengt  und  tiefe  Ein- 
drücke in  den  harten  Knochen  der  mittleren  Schädelgrube 
gemacht  haben.  Diese  ungeheuerliche  Auffassung  ist  aber 
die  übliche. 

Wir  sehen  hier  die  Wirkungen  der  Reizung  deutlich. 
Der  linksseitige  Tumor  bewirkt  durch  Reizung:  Schwellung 
vor  Allem  der  Centralganglien  —  inclusive  des  Vierhügels 
rechts,  femer  Schwellung  des  rechten  Gyrus  supramarginalis 
und  des  in  der  rechten  ersten  Schläfewindung.  Die  Spitze 
des  rechten  Schläfelappens  zeigt  hochgradige  Schwellungen, 
welche  hemienartig  die  erweichte  harte  Hirnhaut  durch- 
brechen und  sich  in  Knochenaushöhluugen  einlagern. 

Auch  sonst  zeigen  sich  Usuren  am  Knochen,  Ver- 
wachsungen der  Dura  mater  —  vorwaltend  rechts.  Die 
Kopfhaut  ist  blutreich  (!);  die  Nähte  innen  verstrichen  \\ 

Einem  mathematisch  gebildeten  Menschen  wird  es 
nicht  einfallen,  diese  Durchbrechung  der  Dura  mater,  dieses 
Eindringen  in  neu  gebildete  Knochenhöhlungen,  durch  Druck 
einer  kii-schgrossen  Geschwulst  erklären  zu  w^oUen,  und 
er  wird  schwer  verstehen,  wie  Menschen  behaupten  können, 
dass  die  geschwellte  weiche  Himmasse  die  harte  Hirnhaut 
sprengen  und  den  Knochen  aushöhlen  könne. 

Fassen  wir  aber  die  Sache  beschreibend  auf,  so  sehen 
wir,  dass  eine  durch  das  Neugebilde  entstehende  Reizung 
Schwellungen,  Schmelzungen,  Gewebsänderungen  (z.B. Ver- 
streichen der  Nähte)  und  Kreislaufsstauungen  hervormft. 
Diese  erfolgen  nicht  nach  dem  Gesetze  der  Angrenzung, 
oder  des  Zusammenhangs  von  Bau  und  Leistung,  sondern 
nach  einem  imbekannten  Gesetze.  Den  Thatsachen  ent* 
sprechend  bezeichnen  wir  dieses  Gesetz  als  solches  der 
Abhängigkeit  der  Lebensbedingungen,  i.  e.  der  Art  der 
Existenz   und   Leistung,   respective    als  Gesetz   des   „Mit- 


*)  Es   ist   hier  wichtig  zu  bemerken,    dass  sehr  acute   innere 
„Synostosen"  der  Nähte  vorkommen  können. 
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leidens'^  Bei  langdauemdem  Processe  kann  das  ursprüng- 
liche Bild  der  Schwellung  schwinden  und  einem  Schrumpf- 
bilde Platz  machen.  Dass  bei  den  Schwellungsvorgängen 
auch  Druckerscheinungen  vorhanden  sein  können  und 
müssen,  versteht  sich  von  selbst.  Dieser  Druck  rührt  aber 
nicht  von  der  Geschwulst  her,  sondern  ist  in  zweiter  Beihe 
Folge  der  erzeugten  Beizung. 

Verwirrend  hat  in  der  Neuzeit  der  „Erfolg"  der  Tre- 
panation bei  Papillenschwellung  gewirkt  Man  glaubte 
damit  erwiesen  zu  haben,  dass  Gehimdnick  vorhanden  ge- 
wesen sein  müsse.  Abgesehen  davon,  dass-  es  sich  über- 
haupt um  heilbare  Fälle  gehandelt  haben  kann,  bei  denen 
Neigung  zur  Spontanheilung  oder  zur  Heilung  z.  B.  durch 
Quecksilberkuren  vorhanden  war  —  was  auch  bei  Neu- 
plasmen vorkommt  —  und  daher  der  Trepanation  vielleicht 
nur  eine  befördernde  Wirkung  zuzuschreiben  wäre,  ist  die 
Wirkung  einer  Trepanation  eine  so  complicirte,  dass  ein 
so  einfacher  Schluss  ungerechtfertigt  ist.  So  lange  die 
Medicin  existirt,  weiss  man,  dass  energische  Einwirkung 
auf  die  Hüllen  der  Eingeweide  kräftige  Wirkungen  auf  die 
Krankheit  der  letzteren  haben  kann.  Eine  solche  „Be- 
vulsion"  ist  jedenfalls  jode  Trepanation  und  bei  der  fiüher 
erörterten  Thatsache  von  dem  Zusammenhange  zwischen 
den  Existenzbedingungen  von  Hüllen  und  Eingeweiden  im 
Allgemeinen  und  von  Schädel  und  Gehirn  im  Besonde- 
ren, tritt  die  Lehre  der  „Bevulsion"  unter  einen  neuen 
Gesichtspunkt. 

Ist  aber  einmal  durch  das  Studium  der  Geschwülste 
das  Bestehen  des  Gesetzes  der  Mitleidenschaft  erwiesen, 
so  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  auch  für  die 
anderen  Krankheitsformen  gelte  oder  gelten  könne.  Die 
Erfahrung  bestätigt  dies.  Mannigfache  Theile  des  Ner- 
vensystems hängen  auf  diese  Weise  zusammen,  und  be- 
sonders sind  es  chronische  Entzündungs-  und  Entartungs- 
processe,    welche    nach    dem    Gesetze   der   Mitleidenschaft 
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andere  und  viele  Theile  bedrohen  und  ergreifen,  gleichsam 
wie  durch  Autointoxication  innerhalb  des  Nervensystems. 
Die  Gesetze  dieser  „Diffusionen^'  sind  sehr  mannigfache; 
sie  bereiten  der  Diagnostik  die  mannigfachsten  Schwierig- 
keiten und  nicht  geringere  den  Schlüssen,  die  wir  aus  den 
Krankheitsbildem  mit  Leichenbefunden  auf  die  Leistungen 
der  verschiedenen  Systeme  und  grauen  Massen  machen. 

Eine  der  interessantesten  dieser  „Mitleidenschaften"  ist 
die  der  Pyramiden  mit  vielen  apoplectisch  oder  entzünd- 
lich oder  auch  neoplastisch  erkrankten  Bewegungscentren. 
Ich  kann  hier  nicht  darauf  eingehen,  wieder  auseinander 
zu  setzen,  wie  hinfällig  alle  Argumente  waren,  welche  dazu 
führten,  wegen  dieser  Mitleidenschaften  die  Pyramiden  als 
Leiter  der  willkürlichen  Bewegungen  zu  betrachten,  während 
sie  in  Wirklichkeit  mit  diesen  nichts  zu  schaffen  haben  und 
nur  nach  dem  Gesetze  der  „Mitleidenschaft"  zugleich  er- 
kranken und  dann  die  Erscheinung  der  Contractur  als 
Eigensymptom  der  Lähmung  hinzufügen.  Ich  habe  diese 
Gründe  seit  dem  Erscheinen  meiner  ei*sten  Abhandlung 
über  dieses  Thema  (s.  „Zur  Physiologie  und  Pathologie  der 
Pyramiden",  Wiener  med.  Presse  1875,  Nr.  9  und  neuestens 
„Ein  Fall  von  Paraplegia  spast.  juvenilis"  ibid.  1895,  Nr.  18 
und  14)  oft  wiederholt.  Ich  will  hier  nur  noch  eine  Schwierig- 
keit in  dieser  Frage  aus  dem  Wege  räumen,  da  die  Ex- 
perimentalphysiologie  jetzt  anfängt,  die  Unhaltbarkeit  der 
früheren  Anschauung  zu  beseitigen. 

Man  hat  die  Pyramidenfasem  sich  in  ein  Netz  auf- 
lösen gesehen,  das  mit  dem  Anfangsnetze  der  grossen  Zellen 
der  Vorderhörner ,  aus  denen  die  Fasern  der  vorderen 
Wurzeln  entspringen,  in  Uebertragungs  -  Beziehung  steht 
Dies  ist  scheinbar  ein  unwiderleglicher  Beweis  für  die  an- 
genommene Leistung  der  Pyramiden  als  Leiter  der  will- 
kürlichen Bewegung.  Dieser  Beweis  ist  jedoch  nur  schein- 
bar. In  derselben  Beziehung  stehen  Endfasemetze  der  von 
hinten  kommenden  Nervenfasern  zu  den  genannten  Zellen, 
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weiter  auch  die  Endüasemetze  aller  der  Zellen,  welche  das 
untere  Ende  der  Nervenstufen  (Neuronen)  der  Vorder-  und 
Seitenstrangsfasersysteme  darstellen. 

Das  Verhältniss  ist  also  folgendes:  Die  Anfangs- 
zellen der  vorderen  Wurzelfasern  übernehmen  eine 
grosse  Summe  von  Innervationen  für  die  peripheren 
Nerven,  welche  von  verschiedenen  Endauffase- 
rungen  verschiedener  Fasersysteme  sowohl  als  von 
Endzellen  solcher  Systeme  auf  sie  übertragen  wer- 
den. Keinem  dieser  Systeme  kann  also  an  und  für  sich  die 
Leistung  aufgebürdet  werden,  die  ausschliesslichen  oder  über- 
haupt die  Leiter  der  willkürUchen  Bewegung  in  dem  Sinne 
zu  sein,  dass  der  Ausschaltung  desselben  Lähmung  folgen 
müsse.  Der  secundären  Erkrankung  der  Pyramiden  geht 
die  Lähmung  in  der  That  voraus  und  ihrer  Degeneration  ent- 
spricht klinisch  Contractur  und  nicht  Lähmung. 

Diese  Betrachtung  ist  aber  von  grosser  fundamentaler 
Bedeutung,  weil  sie  lehrt,  dass  secundäre  Degeneration 
eines  Systems  nicht  nothwendig  eine  physiolo- 
gische Zusammengehörigkeit  bedeutet,  sondern 
auch  durch  das  Gesetz  der  „Mitleidenschaft"  be- 
dingt sein  kann. 

Es  ist  begreifUch,  dass  die  Matadore  der  Histologie,  der 
Physiologie  und  der  Pathologie  sich  leidenschaftlich  gegen 
die  Anerkennung  der  Sätze  sträuben,  1.  dass  die  bisherige 
Lehre  von  der  Pyramidenleistung  eine  Lrlehre  sei,  und 
2.  dass  secundäre  Degeneration  keinen  physiologischen  Zu- 
sammenhang beweise.  Beide  Sätze  bedeuten  einen  Kolossal- 
„Krach"  der  heutigen  Neurologie.  Verschieben  können  die 
Herren  die  Krisis,  aufhalten  nicht 

m.   Weitere  Betrachtungen  über  das 
y^Gesetz  der  Mitleidenschaft'*  in  der  Lehre  vom  Auge. 

Mit  der  Aufhellung  der  Giltigkeit  dieses  Gesetzes  für 
die  Entstehung  der  folgeweisen  Papillenschwellung  bei  Ge- 
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himkrankheiten  ist  aber  die  Macht  dieses  Gesetzes  für  die 
Vorgänge  im  Auge  nicht  erschöpft  Bekannt  ist  die  ^^Sym- 
pathie"  beider  Augen  für  zahh^iche  Erkrankungen.  Nur 
wenige  Palle  lassen  sich  durch  gleiche  Zugänglichkeit  beider 
Augen  für  Schädlichkeiten  von  aussen  erklären;  der  Me- 
chanismus dieser  ^^Mitleidenschaft'^  ist  für  die  meisten  Fälle 
TÖUig  dunkel.  Eine  der  interessantesten  Mitleidenschaften 
von  Augentheilen  mit  anderen  Nerventheilen,  die  sowohl 
die  Aufmerksamkeit  des  Augen-  wie  des  Nervenarztes  in 
Anspruch  nimmt,  ist  die  Mitleidenschaft  des  Seh- 
neryen und  der  Augenmuskelnerven  mit  den  hin- 
teren Rückenmarkswurzeln  und  mit  den  Goirschen 
Eeilsträngen.  Diese  Mitleidenschaft  ist  eine  gegenseitige 
und  man  hat  vergebens  versucht,  diesem  Verhältnisse  einige 
Erkenntnisspflästerchen  aufisukleben.  Dabei  waltet  das 
interessante  Verhältniss  ob,  dass  bei  prodromaler  Sehnerven- 
atrophie die  Rückenmarkssymptome  eine  relativ  günstige 
Vorhersage  und  Heilbeeinflussung  gestatten,  während  der 
Sehnerv  nur  bei  syphilitischer  Ursache  dem  raschen  Unter- 
gange entgeht 

Weiter  haben  die  tabetischen  Augenmuskellähraungen 
eine  auffallende  Rückbildungsfähigkeit 

Aehnliche  Verhältnisse  der  „Mitleidenschaft"  wie  bei 
Tabes  bestehen  zwischen  Sehnerv  und  verschiedenen  pro- 
gressiven Nervenkrankheiten;  ich  erinnere  z.  B.  an  den 
Nystagmus  bei  der  Sklerose  en  plaques,  an  die  häufige 
Sehnervenerkrankung  bei  Dementia  paralytica,  bei  der 
Sklerose  en  plaques  u.  s.  w. 

Bei  dem  Versuche,  das  „Gesetz  der  Mitleidenschaft" 
zu  erklären,  ist  es  vor  Allem  wichtig,  das  Thatsachengesetz 
rein  von  jeder  Meinung  für  sich  aufi-echt  zu  erhalten;  dass 
es  sehr  mannigfache  und  verwickelte  biomechanische  Glei- 
chungen enthält,  ist  von  Vornherein  klar.  Gleiche  Zu- 
gänglichkeit für  äussere  Schädlichkeiten  und  gleiche  Wider- 
standsverhältnisse können  die  Ursachen  und  auch  die  ein- 
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zigen  Ursachen  von  Mitleidenschaft  sein.  Ebendasselbe  gilt 
von  mechanischem  Drucke.  Auch  Gemeinschaftlichkeit  von 
Blutzufuhr  und  Abfuhr  und  Gemeinschaft  der  Lymphabfnhr 
können  dieselbe  Wirkung  auf  verschiedene  Organe  und 
Organtheile  haben. 

Weiter  kann  gleiche  Anziehungskraft  für  abnorme 
Blutbestandtheile,  besonders  bei  mehr  oder  minder  voll- 
ständiger Gleichartigkeit  des  Baues  der  Capillaren  und  bei 
sehr  ähnlichen  Filtrationsverhältnissen  die  Ursache  gleich- 
zeitiger Erkrankung  nicht  zusammenhängender  Theile  sein. 
So  oder  ähnlich  dürfte  die  biologische  Gleichung  für  die 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Gelenke  bei  Gicht  lauten. 
Bei  der  Polyarthritis  und  bei  der  Trippergicht  dürft;en 
gleiche  Widerstandskräfte  gegen  ein  wanderndes  Gift  neben 
ähnlichen  Durchdringungsverhältnissen  die  maassgebenden 
Factoren  sein. 

Gleiches  Verhalten  der  Gewebe  gegenüber  bestimmten 
vergifteten  Substanzen  düifte  die  Ursache  der  gleichzeitigen 
oder  einander  folgenden  Mitleidenschaft  der  mannigfachsten 
Organe  beim  Alkoholismus,  bei  der  SyphiUs  und  bei  der 
Skrophulose  sein.  Am  auffallendsten  beim  Alkohohsmus  ist 
wohl  das  gleichzeitige  Auftreten  schwerer  Gehimerscheinungen 
mit  Polyneuritis  perijjherica.  Auch  die  gleichzeitige  metasta- 
tische Erkrankung  vieler  Knochen  und  Drüsen  dürfte  sich 
hier  anreihen.  Viele  Mitleidenschaften  haben  keine  Ur- 
sachen. 

Wenn  z.  B.  in  einem  gewissen  Lebensalter  oder  über- 
haupt an  gleichgelagerten  und  an  verschiedenen  Stellen, 
z.  B.  der  Haut,  dieselbe  Ki-ankheit  ausbricht,  kann  die  Ur- 
sache eine  angeborene  sein.  Unsere  Organe  sind  für  eine 
bestimmte  Zeitdauer  angelegt,  und  diese  Zeitdauer  kann 
durch  übermässige  Abnützung  oder  durch  Schädlichkeiten 
verkürzt  aber  nie  verlängert  werden. 

Die  I^ehre  von  der  ErbUchkeit  hat  uns  aber  besonders 
klar  gezeigt,    dass  die  verschiedensten  Organe   zeithch  so 
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veranlagt  sind,  dass  sie  zu  gewissen  Zeiten  in  einer  be- 
stimmten Weise  entarten  und  ausarten.  Gleichleistende 
Organe  gehen  aber  von  einer  bestimmten  Keimanlage  aus, 
und  wenn  in  dieser  bereits  die  Eigenschaft  liegt,  nach  einer 
bestimmten  Zeit  zu  entarten  oder  auszuarten,  so  wird  dies 
eine  Mitleidenschaft  von  Theilen,  welche  bei  der  weiteren 
Entwicklung  und  beim  allgemeinen  Wachsthume  weit  aus- 
einander liegen,  bedingen. 

Viele  Entartungen  sind  überhaupt  Zeichen  beginnen- 
der und  fortschreitender  Altersveränderung,  und  es  ist  be- 
greiflich, dass  weit  auseinander  liegende  gleichartige  oder 
ungleichartige  Körpertheile  dieselbe  —  vorzeitige  —  Alters- 
grenze haben  können.  Dies  ist  wohl  eine  der  Haupt- 
ursachen der  Mitleidenschaft  auseinander  hegender  Theile 
bei  den  verhängnissvoUen,  fortschreitenden  Nervenkrank- 
heiten. 

Ich  schliesse  hier  die  Versuchsproben,  einzelne  Un- 
bekannte aus  den  biomechanischen  Gleichungen  der  gegen- 
seitigen Abhängigkeit  der  Lebensbedingungen,  i.  e.  der 
Mitleidenschaft  auszuschalten. 

IV.    Das  Schicksal  and  die  Behandlung  der  tabetisohen 
Erblindung. 

Die  vollständige  ErbUndung  ist  das  gewöhnhche  Schick- 
sal nach  Eintritt  der  Sehnervenentartung  bei  Tabetikem. 
Der  Verlauf  ist  jedoch*  nicht  gleichartig. 

Besonders  schleppend  durch  viele  Jahre  —  bis  15  und 
mehr  —  ist  er  bei  syphilitischer  Ursache.  NatürUch  nur 
wenn  diese  Ursache  bei  den  Kranken  wirklich  vorhanden 
ist  und  nicht  bloss  im  Kopfe  des  Arztes;  die  echten  Fälle 
sind  nicht  häufig.  Ein  Irrthum  aber  in  dieser  Sichtung 
ist  für  das  Schicksal  des  Sehvermögens  schwerwiegend, 
weil  bei  der  Gattung  der  Entartung,  der  die  tabetische 
angehört,  der  Missbrauch  von  Jod  und  von  Quecksilber 
die  Erbhndung  ausserordenthch  beschleunigt. 

T.  Graefe's  Archir  fUr  Ophthalmologie.  XUII.  46 
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Bei  den  wirklich  durch  die  Lastseuche  bedingten  Fällen 
von  Tabes  ist  die  eigenartige  Behandlung  durch  Queck- 
silber und  Jod  nicht  unwirksam,  und  diese  FäUe  haben 
sogar  eine  gewisse  Neigung  zur  Naturheilung.  Die  eigen- 
artigen Curen  müssen  aber  vorsichtig  gemacht  werden,  da 
die  in  Entartung  gerathenen  Systeme  durch  rücksichtslose 
Curen  leicht  verschlimmert  werden.  Es  ist  sogar  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  solche  Curen  häufig  den  Anstoss  zur  Ent- 
artung geben,  besonders  im  Greisenalter.  Es  gilt  von  zahl- 
losen Menschen:  Multum  uncti,  nusquam  infecti.  Die  wirk- 
lich syphiKtischen  Fälle  treten  in  den  ersten  Jahren  nach 
der  Vergiftung  auf  und  zeigen  gewöhnlich  Abweicknngeu 
vom  Typus  und  ungewöhnliche  Verwicklungen  der  Er- 
scheinungen. Die  syphiUtisch-tabetische  Erblindung  schleppt 
sich  auch  ohne  jegliche  Behandlung  langsam  dahin. 
Mehr  oder  minder  deutUche  Besserung  kann  durch  vorsichtige 
eigenartige  Behandlung  erzielt  werden;  stürmische  Behand- 
lung ist  für  den  Sehnerven  noch  verhängnissvoller  als  für 
die  Bückenmarkserscheinungen. 

Die  elektrische  Behandlung  der  Sehnervenatrophie  ist 
werthlos;  ich  nehme  sie  nur  solatii  causa  so  lange  vor,  bis 
sich  die  Kranken  in  ihr  Schicksal  fügen. 

Die  „Verbesserungen"  meiner  Methode  der  elektrisch- 
galvanischen Behandlung,  die  im  Streichen  in  der  Um- 
gebung des  Auges  besteht,  z.  B.  durch  eigene  Bheophoren 
und  durch  lange  Sitzungen,  entsprangen  dem  Bedürfnisse 
der  Aerzte  nach  Neuerungen;  dem  Kranken  haben  sie 
nicht  den  mindesten  Nutzen  gewährt  Dass  man  für  wenige 
AugenbUcke  nach  der  Sitzung  das  Farbenerkennungs- 
vermögen und  die  Sehschärfe  etwas  bessern  kann,  habe  ich 
in  meinen  ersten  Veröffenthchungen  vor  drei  Jahrzehnten 
hervorgehoben.  Das  ist  für  einige  Zeit  eine  angenehme 
Täuschung  für  den  Kranken;  der  Arzt  darf  sich  aber  da- 
durch nicht  beirren  lassen. 
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V.    Theoretisohes  über  die  elektrisohe  Behandlting 
am  Auge. 

Ich  habe  seinerzeit  die  Wirkungsweise  der  Elektrici- 
tät  —  beziehungsweise  der  Galvanisation  —  bei  Augenmuskel- 
lähmung  und  die  Beizung  des  Sehnerven  durch  den  Strom 
als  eine  Beflexvnrkuiig  durch  Reizung  der  Hautnerven  auf- 
gefasst  Der  Grund  hierfür  war  die  Beobachtung,  dass  die 
Wirkung  des  Stromes  im  Verhältnisse  stand  zur  erzeugten 
Hautempfindung  und  dass  man  bald  eine  grössere  Anzahl 
von  Elementen  —  also  von  Volt's  in  der  heutigen  Sprache  — 
benöthigte,  um  dieselbe  Hautempfindung  und  ebenso  um 
eine  Heilwirkung  oder  um  Lichterscheinung  zu  bewirken, 
bald  in  einem  anderen  Falle  eine  kleinere. 

Dieser  Lehre  wurde  widersprochen.  Man  erklärte  sich 
für  die  Wirkung  durch  Stromesschleifen,  obwohl  man  da- 
durch die  Beziehung  zur  Hautempfindung  nicht  erklären 
konnte  und  obwohl  man  z.  B.  für  die  Muskeln  eine  directe 
Erregbarkeit  auch  durch  die  stärksten  Ströme  nicht  nach- 
weisen konnte. 

Seitdem  habe  ich  Erfahrungen  gemacht,  welche  diese 
Frage  in  einem  anderen  Lichte  erscheinen  lassen,  so  dass 
sie  sich  mit  den  heutigen  Hilfsmitteln  lösen  Uesse. 

Es  wurde  in  einem  fiüheren  Abschnitte  das  Gesetz  der 
gegenseitigen  Zusammengehörigkeit  der  Lebensbedingungen 
von  Hüllen  und  Eingeweiden  auseinander  gesetzt^  beziehungs- 
weise für  krankhafte  Fälle  das  Gesetz  ihrer  „Mitieidenschafk". 

In  Bezug  auf  gewöhnliche  Reize  ist  bisher  nicht  unter- 
sucht worden,  ob  es  zur  Regel  gehört,  dass  die  Haut- 
empfindlichkeit verändert,  d.  i.  gesteigert  oder  vermindert 
wird  oder  nichts  wenn  darunter  hegende  Organe  erkranken. 

Meine  Erfahrung  bei  elektrischer  Reizung  ist  aber 
ausserordentlich  reich.  Bei  Gelenkentzündungen  z.  B.  ist 
im  acuten  Zustande  die  Haut  über  dem  Gelenke  über- 
empfindhch,    im    chronischen    Zustande    unterempfindhch. 

46* 


704  M.  Benedikt 

Aehnliches  gilt  von  der  Haut  über  der  Wirbelsäule  bei 
acuten  und  chronischen  Bückenmarkserkrankungen  u.  s.  w. 
und  die  Elektrotherapie  hat  gelehrt,  dass  man  bei  empfind- 
licher Haut  nur  wenig  Volts  anwenden  darf  und  muss 
und  umgekehrt 

Daraus  entstand  das  empirische  Gresetz^  das  ich  auf- 
gestellt habe,  man  richte  sich  mit  der  Anzahl  von  Ele- 
menten (Yolts)  nach  der  Hautreizbarkeit. 

DazYÖschen  tritt  eine  andere  Frage,  nämlich  ob  die 
Aenderung  der  Empfindlichkeit  der  Hautnerven  die  Ur- 
sache der  verschieden  nöthigen  Volts  ist,  oder  ob  die  Lei- 
tungsverhältnisse der  Haut  verändert  sind.  Wird  die  Frage 
im  letzteren  Sinne  bejaht,  dann  zeigt  sich  die  Thatsache,  dass 
bei  Erkrankungsverhältnissen  der  Eingeweide  die  Emäh- 
rungsverhältnisse  geändert  sind,  und  zwar  je  nach  der  Natur 
und  dem  Zeitpunkte  des  Processes  in  verschiedener  Weise. 
Man  sieht,  dass  die  Thatsachen  jedenfalls  eine  tiefe  Be- 
deutung haben. 

Im  Allgemeinen  können  wir  sagen,  die  Anfangsempfind- 
lichkeit der  Haut  beginnt  —  unabhängig  davon  ob  wir  viele 
oder  wenige  Volts  anwenden  müssen  —  bei  gleicher  Anzahl 
von  RüUiamp^res,  oder  mit  andern  Worten,  es  handelt  sich 
im  Allgemeinen  in  den  genannten  Fällen  um  Veränderungen 
der  elektrischen  Hautleitung.  Durch  diese  meine  Unter- 
suchung ist  die  gegnerische  Meinung,  dass  es  sich  um 
Stromschleifen  bei  den  Heilwirkungen  auf  die  Muskeln  und 
bei  Reizung  des  Sehnerven  handle,  berechtigt  geworden, 
wenn  auch  nicht  bewiesen. 

Mit  dem  allgemeinen  Nachweise  soll  man  sich  nicht 
begnügen.  Es  ist  w^ohl  unzweifelhaft,  dass  auch  in  vielen 
Fällen  die  Erregbarkeit  der  Nerven  herabgesetzt  ist,  dass 
man  auch  mehr  MilUamperes  zur  Erzeugung  der  Anfangs- 
enipfindung  braucht,  und  es  soll  dieser  Untersuchung  auch 
die  durch  alle  empfindungsprüfenden  Verfahren  hinzugefügt 
werden. 
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Die  Bedeutung  und  Nothwendigkeit  dieser  Unter- 
suchung wird  sofort  klar,  wenn  man  unter  dem  Eindrucke 
des  Gesetzes  der  Mitleidenschaft  bedenkt^  dass  es  sich  auch 
unter  Anderem  darum  handelt,  die  Lehre  von  der  Revulsion 
wieder  neu  aufeunehmen.  Kann  nicht  die  Lehre  von  der 
Fortschaffung  der  Materia  peccans  heute,  unter  der  Er- 
kenntniss  des  Kampfes  der  strömenden  und  wandernden 
Blutzellen  mit  den  giftigen  Parasiten  ein  neues  lebens- 
fähiges Ansehen  bekommen? 

Ist  die  Anregung  der  Hautthätigkeit  z.  B.  durch 
schweisstreibende  Mittel  nicht  eine  Bewahrung  von  Selbst- 
vergiftung durch  im  Körper  zurückbleibende  Zerfallspro- 
ducte  der  Drüsenthätigkeit? 

Ist  es  nicht  zweifellos,  dass  Veränderungen  des  ört- 
lichen Saftstroms  in  den  Hüllen  auf  darunter  und  entfernt 
gelegene  Körpertheile  wirken? 

Man  sieht,  wie  die  genaue  biomechanische  ZergUede- 
rung  einer  einzelnen  Frage  zurück  auf  die  ganze  Pathologie 
wirken  kann. 


Die  Art  der  Ansbreitimg  des  Trachoms 
im  rheinisch-westpMlischen  Industrie-Bezirk, 


Von 


Dr.  Georg  Hirsch, 
Augenarzt  in   Lüdenscheid. 


Der  jüngste  Artikel  Ole  Bullös ^),  in  welchem  er  für 
die  y^prädisponirenden  Ursachen  des  Trachoms"  eine  Lanze 
bricht,  veranlasst  mich  zur  Mittheilung  der  in  dieser  Be- 
ziehung in  unserer  hervorragend  trachomreichen  Gegend 
vorliegenden  Verhältnisse*),  da  mir  dieselben  bezügUch  der 
Ausbreitungsweise  dieser  verheerenden  Krankheit  sehr  in- 
structiv  erscheinen. 

Bull  tritt  der  Auffassung  bei,  dass  Disposition  und 
Immunität  bei  Trachom  eine  Bolle  spielen  und  führt  als 
Beispiele  Neger  und  Kelten  (Irländer)  an.  Nach  den  Be- 
obachtungen von  Dr.  Burnett  „werden  die  Farbigen  in 
den  Vereinigten  Staaten  selten  ergriffen",  ebenso  nach 
Buirs  eigenen  Erfahrungen,  während  van  Millingen  mit- 
theilt, „dass  die  Neger  in  Konstantinopel  häufig  von  der 
Krankheit  ergriffen  werden".  Bezüghch  des  keltischen  Volks- 
schlages führt  Bull  zuerst  Chibret's  Ansicht  an,  welcher 
die  Kelten  für   ziemlich   unempfänglich  für  Trachom 

^)  Gentralblatt  für  Augenheilk.  1896.   November. 
*)  Die  nachfolgenden  Beobachtungen  habe  ich  als  Assistent  an  der 
Augenklinik  von  Dr.  Hessberg  in  Essen  gemacht. 
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hält)  während  Bull  selbst  in  Amerika  beobachtet  hat,  dass 
die  dort  lebenden  Irländer  mehr  als  alle  anderen  Völker 
zu  Trachom  disponirt  waren. 

Aus  diesen  Beispielen  BulFs  kann  man  logisch  weder 
auf  Immunität  noch  Disposition  der  Neger  und  Kelten 
schliessen,  sicher  ist  aber  dadurch  festgestellt,  dass  sowohl 
Kelten  als  Neger  an  Trachom  erkranken  können. 

Chibret,  Seggel,  Barde  u.  A.  klassificiren  die 
Häufigkeit  und  Schwere  des  Trachoms  nach  der  Höhe  über 
dem  Meeresspiegel;  Chibret  nimmt  als  Grenze  der  Krank- 
heit eine  Höhe  von  230  m  über  dem  Meeresspiegel  an. 
Dagegen  sagt  Reisin  ger^):  „Vollends  führen  unsere  Unter- 
suchungen zu  anderen  Resultaten  in  der  Richtung,  dass 
die  von  Chibret,  Seggel  und  Barde  mitgetheilte  Be- 
obachtung, dass  die  trachomatöse  Augenentzündung  in  einer 
gewissen  Höhe  in  sonst  trachomfi-eien  Gegenden  trotz  aller 
übrigen  prädisponirenden  Momente  den  Charakter  einer 
infectiösen  Krankheit  verliere,  event  leichter  und  schneller 
ausheile,  für  unsere  Verhältnisse  nicht  stimmt.  Gerade  in 
Nordböhmen,  welches  im  Allgemeinen  eine  Elevation  von 
über  400  m  besitzt  .  .  .  scheint  es  eine  unwiderlegbare 
Thatsache,  dass  zugereiste  Trachomkranke  das  Trachom 
in  die  Fabriksbevölkerung  eingeschleppt  haben  .  .  .  Dass 
die  Krankheit  aber  an  diesen  Orten  auch  nicht  so  bald 
und  so  leicht  ausheile,  das  beweist  die  grosse  Zahl  von 
Veteranen,  die  seit  Jahrzehnten  an  der  Krankheit  la- 
boriren". 

Wenn  schon  aus  diesen  positiven  Beobachtungen  her- 
vorgeht, dass  das  Trachom,  welches  ja  vom  kalten  Skandi- 
navien bis  zum  heissen  Arabien  gleichmässig  dominirt,  auch 
nicht  durch  etwas  Höhenkhma  beeinflusst  wird,  so  halte 
ich  die  zwischen  Höhenlage  und  Trachom  aufgestellte  Be- 
ziehung  schon   daher  für   unfiiichtbar,   weil  in  höher  ge- 


»)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXXVI.  1. 
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legenen  Gegenden  viel  seltener  eine  dicht  gedrängte  In- 
dustriebevölkerung  angetroffen  wird.  Dass  aber  dieses  Mo- 
ment eines  der  wichtigsten  für  die  Verbreitung  des  Trachoms 
ist,  davon  später. 

Es  scheint  mir  überhaupt  keine  Nothwendigkeit  dafür 
vorauliegen  nach  besonderer  Hassen-  oder  klimatischer  Dis- 
position oder  Immunität  für  Trachom  zu  suchen,  da  bisher 
kein  überzeugendes  Beispiel  für  das  Bestehen  dieser  Mo- 
mente ins  Feld  geführt  worden  ist.  Auch  das  ausnahms- 
weise zu  beobachtende  einseitige  Auftreten  von  Trachom 
spricht  nicht  dafür,  dass  an  dem  gesunden  Auge  eine 
Immunität  vorhanden  sein  muss;  sehen  wir  nicht  noch 
häufiger  sogar  die  virulente  Gonocokkeninfection  bei  Kin- 
dern und  Erwachsenen  auf  ein  Auge  beschränkt  bleiben! 

Das  Trachom  ist  bekanntlich  über  den  ganzen  Erd- 
kreis, so  weit  unser  Bhck  reicht,  ausgebreitet:  Es  findet 
sich  in  allen  Ländern  Europas,  in  Nordamerika  ist  es  häufig, 
und  in  den  engen  schmutzigen  Gassen  der  chinesischen 
Städte  begegnet  der  Reisende  so  oft  ganzen  Trupps  von 
BUnden,  dass  man  erwarten  darf,  dass  auch  in  China  das 
Trachom  eine  grosse  Rolle  spielen  muss.  Das  spricht  ge- 
nügend für  die  allgemeine  Virulenz  und  Ausbreitungsfähig- 
kttit  der  Kömerkrankheit. 

Zwei  Momente  sind  es,  die  für  die  Ausbreitung  des 
Trachoms  schon  längst  geltend  gemacht  worden  sind:  dicht 
gedrängtes  Zusammenleben  von  Volksmassen  und  Unsauber- 
keit,  und  diese  beiden  Ursachen  scheinen  mir  die  einzigen 
zu  sein.  Tausende  von  Soldaten  sind  in  den  grossen  Feld- 
zügen zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  an  Trachom  erkrankt, 
zahlreiche  Epidemieen  hat  man  in  Kasernen,  Strafanstalten 
und  Schulen  beobachtet.  Werfen  wir  einen  Blick  auf  die 
heutzutage  bekannten  Heerde  des  Trachoms,  so  sehen  wir, 
dass  dieselben  coincidiren  mit  denjenigen  Gebieten  in  Europa, 
deren  niedere  Bevölkerung  notorisch  einen  hervorstechenden 
Mangel  an  Sauberkeit  zeigt;  es  sind  besonders  die  russischen 
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und  deutschen  Ostseeprovinzen,  Polen,  Galizien,  Oberschle- 
sien,  Böhmen,  Holland  als  Trachomcentren  zu  nennen, 
während  in  alle  übrigen  G-egenden  die  Krankheit  Ton  jenen 
Heerden  aus  beständig  frisch  eingeschleppt  wird,  wie  wir  an 
dem  Beispiele  der  hiesigen  Gegend  erkennen  werden. 

Von  den  Ostseeprovinzen  und  den  benachbarten  nis- 
sischen  und  polnischen  Districten  sagt  Rählmann^):  „Auf 
dem  Lande  und  in  den  Dörfern,  in  den  dumpfen,  engen, 
acht  Monate  des  Jahres  fast  hermetisch  geschlossenen 
Wohnräumen,  den  sog.  Rauchstuben,  sind  alle  Bedingungen 
gegeben,  den  Ansteckungskeim  zu  züchten  und  zu  propa- 
giren".  —  Dass  hier  nur  eine  Züchtung  durch  Unsauber- 
keit  und  Verbreitung  durch  gemeinschaftlich  benutzte  Uten- 
siHen  gemeint  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  der  Autor  so- 
gleich hinzufügt,  dass  eine  Verbreitung  durch  die  Luft  auch 
in  den  am  schlechtesten  ventilirten  Räumen  nach  seinen 
Beobachtungen  undenkbar  ist,  absolute  Reinüchkeit  aber 
unter  allen  Umständen  vor  der  Erkrankung  schütze. 

Nicht  minder  bekannt  ist  es  von  Gahzien,  Oberschle- 
sien und  gewissen  Theilen  von  Böhmen  und  Holland,  dass 
unter  der  niederen  Bevölkerung  bezüglich  der  Sauberkeit 
desolate  Zustände  herrschen,  am  schlimmsten  in  den  ehe- 
mahgen  Ghettos  resp.  in  den  am  dichtesten  bevölkerten 
Vierteln  von  Krakau,  Prag,  Amsterdam*). 

Der  rheinisch -westphälische  Kohlen-  und  Industrie- 
bezirk beherbergt  neben  der  endogenen  Arbeiterbevölkening 
eine  grosse  Zahl  von  weither  gereisten  Gästen,  zum  grössten 
Theil  Ostpreussen,  Oberschlesier,  Galizier  und  andere  Mit- 
glieder der  polnischen  Zunge,  in  geringerer  Anzahl  Hol- 
länder, Italiener  u.  A.  Der  grösste  Theil  der  Ankömm- 
Hnge  wendet  sich  der  Bergarbeit  zu,  da  hierbei  die  geringsten 
Fachkenntnisse  verlangt  und  die  höchsten  Löhne  verdient 
werden. 

')  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXIII.    1. 
■)  Vgl.  Reisinger,  1.  c. 
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Demgemäss  ist  das  Trachom  nicht  nur  unter  den  pol- 
nischen, sondern  unter  den  Bergleuten  überhaupt  in 
der  hiesigen  Oegend  am  stärksten  verbreitet 

unter  den  im  Jahre  1896  in  unserer  Poliklinik  resp. 
im  Krankenhaus  behandelten  622  Bergleuten  litten  8,2  % 
an  Trachom.  Der  grösste  Theil  der  Fäüe  zeigte  sich  im 
abgelaufenen  oder  ablaufenden  Stadium  (Pannus,  narbiges 
Entropium,  Distichiasis  etc.)  und  dieser  Theil  der  Eikran- 
kungen  betraf  in  der  Mehrheit  einheimische  Bergleute. 
Von  der  geringeren  Zahl  frischen  Trachoms  kamen  da- 
gegen zwei  Drittel  auf  Eingewanderte,  Oberschlesier  und 
Polen. 

AUjährHch  werden  die  Belegschaften  besonders  be- 
troffener Zechen  auf  Trachom  ärztlich  untersucht  und  die 
mit  finschem  Trachom  Behafteten  sofort  durch  Kranken- 
hausbehandlung isolirt  Auch  wird  bei  der  Annahme  der 
Bergleute  neuerdings  eine  immer  schärfere  Controle  geübt 

Aus  der  mitgetheilten  Beobachtung,  dass  die  frischen 
Krankheitsfälle  im  Allgemeinen  auf  die  eingewanderten,  die 
abgelaufenen  auf  die  einheimischen  Arbeiter  kommen,  geht 
hervor,  dass  die  Fremden  das  Trachom  dauernd  unter  die 
Bergleute  einschleppen  und  später  selbst  zum  grössten  Theil 
in  ihre  Heimath  zurückkehren;  die  erkrankten  einheimischen 
Arbeiter  dagegen  tragen  nur  verhältnissmässig  wenig  zur 
Ausbreitung  des  Trachoms  bei.  Dass  die  Zahl  der  ab- 
gelaufenen Trachomfälle  im  Vergleich  zu  den  frischen  Er- 
krankungen sehr  gross  ist,  erklärt  sich  zum  Theil  auch 
daraus,  dass  bis  vor  einigen  Jahren  durch  eine  weniger 
scharfe  Controle  viel  mehr  trachomatöse  Eingewanderte  auf 
den  Zechen  angenommen  wurden  als  heute.  So  wurden 
noch  im  April  1892  unter  der  ca.  1900  Mann  starken  Be- 
legschaft einer  der  hiesigen  Zechen  etwa  58  Leute  (und 
zwar  fast  ausschhesslich  Polen,  Ostpreussen  oder  Ober- 
schlesier) mit  schwerem  frischen  Trachom  betroffen  und  in 
die  Klinik  aufgenommen,  während  bei  der  diesjährigen  Unter- 
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suchung  nur  etwa  zwölf  derartige  Fälle  auf  derselben  Zeche 
constatirt  wurden.  Aehnliche  Verhältnisse  feuiden  Collegen 
auf  anderen  Zechen  des  Ruhrkohlengebietes. 

Da  der  grösste  Theil  der  aus  dem  Osten  eingewan- 
derten Arbeiter  unter  die  Bergleute  geht,  so  ist  schon  des- 
halb bei  den  übrigen  Arbeiterklassen  eine  viel  geringere 
Menge  Ton  Trachomfällen  zu  erwarten.  So  fanden  wir  im 
yerflossenen  Jahre  unter  den  Augenkranken  der  hiesigen 
Allgemeinen  Ortskrankenkasse  nur  3,5  ^/^  mit  Trachom; 
etwa  der  fünfte  Theil  aller  Fälle  betraf  Ostpreussen.  (Das 
seltenere  Vorkommen  des  Trachoms  unter  dieser  Kategorie 
erklärt  sich  freilich  auch  daraus,  dass  es  sich  theilweise  um 
Verkäufer,  Buchhalter  und  andere  Leute  handelt,  welche 
schon  einer  besseren  Gesellschaftsklasse  angehören.) 

Noch  seltener  —  bei  1,1  ^/o  sämmtlicher  in  Behand- 
lung getretenen  Patienten  —  trat  das  Trachom  unter  den 
Arbeitern  der  hiesigen  Krupp'schen  Werke  auf,  wo  eine  sehr 
geringe  Zahl  polnischer  Arbeiter  beschäftigt  wird  und  über- 
dies bei  der  Annahme  schon  längst  eine  genaue  gesund- 
heitliche Untersuchung  ausgeübt  wird.  Ein  statistischer 
Vergleich  mit  den  beiden  vorigen  Kategorieen  lässt  sich 
nicht  ziehen,  da  es  sich  bei  den  Patienten  der  Eisenbranche 
in  sehr  vielen  Fällen  um  Verletzungen  handelt,  die  der 
Betrieb  mit  sich  bringt,  ähnlich  wie  die  Bergleute  durch 
eine  Beru&krankheit,  den  Nystagmus  minorum,  häufig  zum 
Augenarzt  geführt  werden.  Bemerkenswerth  ist  indessen, 
dass  sich  unter*  den  aus  den  BIrupp 'sehen  Werken  be- 
handelten Trachomfällen  nur  ein  frischer  befand  und  dieser 
einen  Httauischen  Arbeiter  betraf. 

EndUch  hatten  wir  im  verflossenen  Jahre  unter  209 
Patienten  der  Armenpraxis  22  (=  10,5  ^Jq)  mit  Trachom. 
Hierunter  stammten  aber  zwei  aus  Littauen  und  je  einer 
aus  Ostpreussen,  Polen  und  Galizien,  so  dass  für  die  einhei- 
mische Bevölkerung  17  Fälle  (=8,1%)  bleiben. 

Sporadisch    beobachtet    man    auch    bei    ims    echtes 
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Trachom  in  der  besser  situirten  Beyölkerung;  es  lägst  sich 
dann  meist  die  besonders  durch  Dienstboten  bewirkte  Ein- 
schleppung nachweisen. 

Aus  den  mitgetheilten  Zahlen  geht,  wenn  dieselben 
auch  keine  genaue  Statistik  darstellen  sollen ,  deutlich  ge- 
nug hervor,  dass  die  Träger  des  Trachoms  in  der  hiesigen 
Gegend  die  aus  den  oben  citirten  Trachomcentren  ein- 
gewanderten Arbeiter  sind,  und  dass  fast  ausschliesslich 
auch  diese  die  Infection  hier  verbreiten.  In  den  Kohlen- 
gruben ist  dies  durch  den  Verkehr  in  den  engen  Räumen 
und  durch  das  leider  noch  immer  vorhandene  gemeinschaft- 
liche Benutzen  grosser  Waschzuber  und  anderer  Utensilien 
zur  Reinigung  des  Körpers  nach  beendigter  Schicht  leicht 
begreiflich;  aber  auch  in  den  von  den  Bergleuten  bewohn- 
ten Dörfern  ist  natürlich  die  üebertragung  der  Ej-ankheit 
von  den  Familienmitgliedern  der  fremden  Bergleute  auf 
Einheimische  nicht  selten;  auch  ist  ein  Theil  der  aus  dem 
Osten  kommenden  Arbeiter  ledig  und  deshalb  bei  ein- 
heimischen Bergmannsfamilien  in  Kost  und  Logis.  Immer- 
hin ist  die  Ausbreitung  des  Trachoms  bei  der  starken 
Einschleppung  und  den  erwähnten  günstigen  Gelegen- 
heiten zur  üebertragung  unter  der  hiesigen  Bevölkerung  noch 
verhältnissmässig  schwach,  eine  Thatsache,  die  ich  nicht 
geneigt  bin  den  meteorologischen  Verhältnissen  oder  der 
physikalischen  Lage  des  Landes  zuzuschreiben,  zumal  da 
gerade  die  hier  vorhandene  Tiefebene,  die  ausgesprochen 
feuchte  Witterung  und  die  vielfach  sumpfige  Beschaffenheit 
des  Rhein-  und  Ruhrgebietes  als  günstige  Factoren  für  die 
Ausbreitung  des  Trachoms  ins  Feld  geführt  werden;  viel- 
mehr glaube  ich,  dass  der  Wohlstand  und  die  damit  zu- 
sammenhängende Sauberkeit  der  Industriebevölke- 
rung eine  stärkere  Ausbreitung  des  Trachoms  hintenan  hält 

Nicht  mit  Unrecht  hat  man  Trachom  und  Lepra  neben 
einander  gestellt^);  das  grosse  aus  musterhaften  Baracken 

*)  Vgl.  Ole  Bull,  I.e. 
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bestehende  Chinesenkrankenhaus  in  Singapore  (rumah  sakit 
china)  beherbergt  neben  wenigen  Malayen  dauernd  eine 
grosse  Anzahl  aussätziger  Chinesen,  welche  Letzteren ,  die 
sog.  Kulis,  in  den  indischen  Städten  die  schmutzigsten 
Stadtviertel  bevölkern  und  dort  die  Träger  der  Lepra  sind. 
Dass  sich  aber  auch  die  trachomatöse  Bevölkerung  der 
Ostseeprovinzen  für  die  Ausbreitung  des  Aussatzes  eignet, 
hat  man  leider  in  der  jüngsten  Zeit  wieder  constatiren 
können.  Ja,  diese  beiden  Infectionskrankheiten  scheinen 
in  ihrer  Ausbreitungsweise  so  viel  Aehnlichkeit  mit  einander 
zu  haben,  dass  es  vielleicht  viele  Individuen  giebt,  welche 
an  beiden  zugleich  leiden. 


Druck  von  Pöschel  A  Trepte  in  Leipzig. 


f  (inir/r  \  .  Irchü  ■  /)W.  XLUl,  /. 


Ta/:i, 


Si       'i:- 


♦ 


.-■.•/•■ 


W'illirlm  Kntjrlfiiann 


rCmifcis.  lirhir  lldXm.l. 


Fuf.'l 


/ 


^  ^     '  Jim 


Fuj.S. 


,(•  '  V     .  ■  ■,   in 


FUf.Z 


rafff. 


%  * 


:' 


t 


•  »1 


•  t 


% 


»0 


:  !l  h.:-.i7..:,:'l.-.:.\ 


vCrtvefcs  Archiv.  JM  XLm.l. 


\^ 


TafUr. 


->  ^  «*.-T~  —  _    .«« •  — 


/ -.  Gtiicte s  Anfurliü . XLUl  / 


rf.n/f'/rfiJfr/ffr  ihi  XUH 


fhi  I 


fUf.  'J. 


/«/•  f 


W':i3 


big  't 


^•äöS^^ 


.■,TC>- 


*$t?i.-|-i^^H,i.^-' 


;•.  Gracre's .  Irchu-  M.XLin.  i. 


■*». 


Fi  (f. 


%^^^  ^  ^  i^:^^:i3^,s^m^^^ 


hUj.  6. 


\\  JMOVR    h\  I       nx-:'"  .  V. 


TafVI. 


Fuj.7. 


jjtyevss»«^ 


/•/V.6' 


•-.Tjü; 


/•.  Gracrr's  Arcfiir  BUXUIJ,  j. 


laf.  W. 


Fiqf). 


/~\ 


/.  K 


/•»/./// 


'  Ullhrlni  Kiiqrlmanii  ,:  '.•.':  ;;r. 


l-ti-Ar..-^  ■i^k'^..\:  Inpi;. 


TV-    V^II- 


^, 


Li.htdrurkv.  M.  Jafle.  Wit-n. 


/  tinwre's  .  lir/iir  IUI  XLIII 


Flu  J 


■:^5^. 


^^S^ 


•  "N 


, AI-  'M^tt  ■v- 


!*^^ 


Fuj  7. 


Dl  rix 


/'Uf.8 


/>^./?. 


:>.  <K-<r* 


Fij.9. 


r 


I'  Gmefes.iJThiv  Bd.XLUl 


Fi^.1. 


Fiij.:^. 


TafXIl 


Fü)  . 


^^v^:; 


^^ 


m.:i  i.cip?.iq 


■  :♦.  'x^ :  ••  i:  A  >'.,i  kr  I.ttpna 


y(;mffr:sArr'Jm'  BdXlUJ 


TafMU 


}uj5. 


^/e:  Li  T  V  Wilhelm  f^ngelmaim  . 


47  H  ö 


5T 


FOR   REFERENCE 


NOT  TO  BE  TAKEN  FROM  THE  ROOM 


CAT.     NO.     X3    Oia 


-7> 


I^U 


